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RESUMEN

La revascularizacién miocéardica con injertos de derivacion constituye uno de los métodos més utilizados en
la actualidad para el tratamiento de la cardiopatia isquémica.La obtencion de vena safena interna para su
utilizacion como injerto aorto-coronario, se ha realizado tradicionalmente con una o multiples incisiones en
muslo y pierna. Los avances tecnoldgicos que ha experimentado la cirugia cardiaca permiten hoy en dia su
obtencién mediante una técnica endoscépica video asistido, mostrando ventaja sobre la técnica convencio-

nal en cuanto a morbilidad de la pierna y la calidad de vida del paciente.
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Abstract

Myocardial revascularization with bypass grafts is one of the most used today to treat the ischemic heard
disease. The obtaining saphenous vein for use as aorto-coronary graft methods, has traditionally made with
one or multiple incisions in thigh and leg. The technological advances that have experienced cardiac surgery
today allow obtaining by endoscopic video assisted technique, showing advantage over the conventional

technique in terms of morbidity leg and the quality of life of patients.
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INTRODUCCION

L

temporaneo. En nuestro pais ocupa el segundo

a insuficiencia coronaria ha devenido un im-

portante problema de salud en el mundo con-

lugar entre todas las causas de muerte por lo que se
requieren urgentes esfuerzos del sistema nacional
de salud dirigidos a su prevencion y control. La re-
vascularizacion miocardica sigue siendo el método
terapéutico mas utilizado en la cardiopatia isquémi-
ca. Los avances en la aplicaciéon de minimo acceso
a la cirugia cardiovascular han permitido la obten-
cion videoendoscépica de la vena safena para su
aplicacibn como injerto en la revascularizacion

miocardica.
OBJETIVO

Determinar las ventajas de la obtencion de la vena
safena mediante videoendoscopia para su aplica-
cién en injerto coronario, sobre la obtencion de di-
cha vena por el método convencional en pacientes

de nuestra Institucion.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, longitudi-
nal, prospectivo, de desarrollo y de evaluacién de
tecnologia que incluyé 113 pacientes referidos a
nuestra Instituciéon entre enero de 2011 y diciembre
de 2011 con diagndstico de cardiopatia isquémica y
criterios para realizarles revascularizacion miocardi-
ca quirargica. Los participantes fueron separados en
dos grupos A y B. A los pacientes del grupo A (22
pacientes) se les realizé obtencién de la vena safe-
na magna mediante la técnica videoendoscopica. A
los pacientes del grupo B (91 pacientes) se les rea-
liz6 obtencién de la vena safena magna con la
técnica convencional abierta. Las variables evalua-
das fueron: edad; hipertension arterial; dislipidemia;
tabaquismo; diabetes mellitus; obesidad; insuficien-

cia arterial periférica; infarto agudo del miocardio

preoperatorio; angioplastia coronaria transvascular
percutanea preoperatoria; clase funcional preopera-
toria y postoperatoria; fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo preoperatorio y postoperatorio;
tiempo de extraccion de la vena; longitud de la vena
extraida; niGmero de arterias coronarias revasculari-
zadas; tiempo de circulacion extracorporea; tiempo
de paro anéxico; morbilidad cardiovascular trans-
operatoria y postoperatoria; mortalidad; morbilidad y
dolor del sitio de obtencion de la vena; conformidad
estética; estadia en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos Quirargicos (UCIQ) y en el hospital. Para la
comparacion de variables cuantitativas se empleo la
prueba t de Student, para comparar variables cuali-
tativas se utilizé la prueba Chi Cuadrado de Pear-
son, y para analizar el comportamiento de la super-

vivencia el Test de Kaplan-Meier.

RESULTADOS Y DISCUSION

Como es de esperar, en ambos grupos se constato
la presencia de factores de riesgo cardiovascular, ya
gue se traté de pacientes con cardiopatia isquémi-
ca. El grupo al cual se le practicé la técnica video-
endoscopica tenia una edad promedio de 60,6 afios,
mientras en el otro grupo fue de 62,4 afios. Estas
diferencias no fueron estadisticamente significati-
vas. La edad es un factor de riesgo coronario no
modificable que debe su influencia a la progresiva
acumulacion de aterosclerosis coronaria y al enve-
jecimiento de los sistemas enzimaticos y metabdli-
cos. Ademas, ambos grupos, presentaron frecuen-
cias similares en cuanto a hipertensién arterial, dis-
lipidemia, tabaquismo, diabetes mellitus, obesidad,
presencia de infarto del miocardio preoperatorio,
angioplastia coronaria transvascular percutanea
(ACTP) previa e insuficiencia arterial periférica
(Gréfico 1).

El factor de riesgo encontrado con mayor frecuencia

en este estudio fue la hipertension arterial seguida
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de la dislipidemia y el tabaquismo. La hipertension
arterial es uno de los principales factores de riesgo
cardiovascular y su importancia radica en que es
una entidad que predispone a la enfermedad cere-
brovascular, a la cardiopatia isquémica, a la insufi-
ciencia cardiaca, a la disfuncion renal y a la enfer-
medad vascular periférica. Los trastornos en el me-
tabolismo de los lipidos estan claramente relaciona-
dos con el riesgo de cardiopatia isquémica y juegan
un importante papel en el proceso de aterogénesis.
El tabaquismo es otro de los factores de riesgo car-
diovascular mas importantes. En este, el riesgo
esta fuertemente relacionado con la dosis. Actla de
forma sinérgica con otros factores de riesgo contri-
buyendo a aumentar de forma significativa el riesgo
global. Ademas, los fumadores también tienen un
riesgo incrementado de enfermedad vascular perifé-
rica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, di-
versos tipos de cancer y otras enfermedades croéni-
cas. Por todo ello, el tabaquismo ha sido considera-
do como el factor de riesgo modificable que més
contribuye a morbimortalidad prematura. La presen-
cia de infarto agudo del miocardio previo aparecio
también en un alto porcentaje de casos, condicion
clinica que ensombrece el pronéstico de la cirugia
de revascularizacion miocardica y es expresion de
lesion de 6rgano diana de la enfermedad ateros-
clerdtica al igual que la insuficiencia arterial periféri-
ca y el antecedente de ACTP. Otros investigadores
han constatado una situacion similar en cuanto a
antecedentes patolégicos personales y factores de

riesgo.

En un estudio realizado en 8 centros hospitalarios
de Inglaterra se encontrd una frecuencia de infarto
agudo del miocardio previo en el 35-45% de los
pacientes y la diabetes mellitus en el 25% (1). En
estudio realizado por Chou en el Hospital Universi-
tario Nacional de Taiwan entre 2004 y 2005 se en-

contr6é una prevalencia de diabetes mellitus del 37%

(2). La hipertensién arterial fue detectada en el 75%
y la diabetes mellitus en el 37% de los pacientes

gue participaron en otro estudio realizado por Lopes

@3).

Gréfico 1. Factores de riesgo preoperatorios.
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HTA=Hipertensién Arterial; DM=Diabetes Mellitus; IMA preo=Infarto Agudo
del Miocardio preoperatorio; ACTP preo= Angioplastia Coronaria Trans-
vascular Percutanea preoperatoria; Insuf Art Per=Insifuciencia Arterial

Periférica;

Con el objetivo de comparar condiciones y compli-
caciones transoperatorios en ambas técnicas, fue
analizado, el tiempo de extraccion de la vena safena

y la longitud del hemoducto obtenido.

El tiempo promedio de extraccion de la vena fue
mayor en la técnica videoendoscoOpica que en la
técnica abierta, hecho que muy bien puede obede-
cer al poco tiempo de experiencia del cirujano, ya
gue, justamente se trata en el presente estudio de la
incorporacion de una nueva tecnologia hasta ahora
no practicada en nuestro centro (Tabla 1). Asi, el
tiempo promedio de los Ultimos 12 casos realizados
fue similar al tiempo promedio de extraccion de la
vena de los pacientes sometidos a la técnica con-
vencional (Grafico 2). Como es de esperar, a medi-
da que se realiz6 un mayor nimero de casos por la
técnica videoendoscodpica fue aumentando el grado
de familiaridad con la técnica y fueron disminuyendo

los tiempos de extraccion de la vena, en los prime-
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ros casos se necesitaron tiempos entre 70 y 80 mi-
nutos y en los Ultimos casos se pudo obtener la

vena en tiempos entre 35 y 40 minutos.

Gréfico 2. Tiempo de extraccion de la vena por la
técnica videoendoscépica, segln nimero de casos
intervenidos.
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Wagqar-Uddin reporté tiempos similares, en una se-
rie de 23 pacientes. El tiempo de obtencién de la
vena fue de 94 minutos para los primeros casos y
solo de 34 minutos para los ultimos casos (4). En un
metanalisis realizado por Reed que incluyé a 24
publicaciones en un periodo de 9 afios, no se en-
contraron diferencias en los tiempos de obtencion

de la vena safena, entre ambos grupos de pacientes

(5).

Con el objetivo de lograr tiempos quirargicos cortos,
es necesario garantizar la obtencién de una vena
con calidad en el menor tiempo posible. El tiempo
de obtencién de la vena depende de varios factores,
entre ellos la habilidad y experiencia del cirujano
gue realiza el proceder. Otro de ellos es la calidad
de la vena que se va a extraer, es decir, que sea
mas o menos compleja anatdmicamente, y el otro
factor es la técnica quirdrgica empleada para su

extraccion.

El tamafio promedio de la vena obtenida fue de
aproximadamente 25 cm no encontrando diferencias

entre las dos técnicas (Tabla 1). Con la obtencién

de la vena por técnica endoscépica se pudo garanti-
zar injerto venoso para dos puentes, que unido a la
utilizacion de la arteria mamaria interna izquierda en
la totalidad de los casos, se pudo suplir la necesidad
de puentes coronarios de la mayoria de los casos;
en el 13,6 % de los casos (3 pacientes) fue necesa-
rio complementar la obtencién de la vena por técni-
ca endoscoépica con la convencional abierta, obte-
niendo vena suficiente para dos puentes por la
técnica endoscépica y para un puente con la técnica
abierta convencional. Esta limitaciéon estuvo genera-
da fundamentalmente por la complejidad de la ob-
tencion de la vena por la técnica endoscopica en la
region superior de la pierna. Con el incremento en la
cantidad de casos realizados con la técnica video-
endoscoépica se garantizara una mayor longitud de
vena extraida por esta técnica ya que se trata de

una técnica novedosa en nuestro centro.

Tabla 1. Condiciones de la obtencién de la vena

safena segun técnica empleada.

Grupo A Grupo B
EI
Tiempo de 9,6 0,001
obtencion de la
vena (min)
Longitud de 24,1 6,6 25,6 7,6 0,395

vena extraida

(cm)

*Significacidn estadistica para P<0.05

DE=Desviacion estandar

No existio diferencia entre las dos técnicas en cuan-
to al nUmero de arterias coronarias revascularizadas
durante la cirugia, siendo como promedio de 2,7
arterias coronarias para los pacientes sometidos a
la técnica endoscopica y de 2,8 arterias coronarias
para los pacientes sometidos a la técnica conven-
cional. Las dos técnicas permitieron obtener vena
suficiente para garantizar la revascularizacion com-

pleta evitando la aparicion de complicaciones pre-
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coces Yy tardias de una revascularizacion incompleta

como pueden ser los infartos agudos del miocardio,
con todas su complicaciones, y la cardiopatia is-
guémica crénica con angina persistente y con re-
modelado y aparicion de disfunciones valvulares
entre otras complicaciones. Chou describié en su
trabajo un promedio de arterias revascularizadas
entre 2.8 y 3.2, muy similar a los resultados de esta

investigacion (6).

En este estudio predomind la revascularizaciéon
miocardica con circulacion extracorporea utilizando-
se en mas del 85% de los casos en ambos grupos,
entre los que no se encontraron diferencias (Tabla
2). En el total de casos intervenidos con circulacion
extracorpdrea, aproximadamente el 5% se realizo
con el corazon latiendo y el 95% se realizé con pa-

rada cardiaca total.

Tabla 2.Utilizacion de circulacidon extracorporea

segun técnica quirdrgica.

P*

Variable
CEC 19 86,4 80 87,9 0,609
CEC corazén latiendo 1 5,6 3 3,8
0,834
CEC corazé6n parado 18 94,4 77 96,2

*Significacion estadistica para P<0.05

CEC=Circulacién extracorpérea

Ademas, no se encontraron diferencias entre los
tiempos promedio de aplicacion de circulacion ex-
tracorpdrea en los grupos estudiados, que fueron de
109 minutos en el caso de la técnica videoendosco-
pica y de 124 minutos en la convencional abierta
(Tabla 3). Los tiempos promedio de paro andxico
tampoco fueron diferentes desde el punto de vista

estadistico.

Tabla 3. Duracion de la circulacién extracorpérea y

del paro anoxico segln técnica empleada.

P*

E E

CEC (minutos) 109 53,3 124 58,6

Variable

0,274

PA (minutos) 60 32,4 67 34,7 0.368
*Significacion estadistica para P<0.05
CEC=Circulacién extracorporea, PA=Paro anoxico,

DE=Desviacion estandar.

La decisién de realizar la cirugia con o sin circula-
cién extracorpdrea estuvo determinada por varios
factores entre los que se encontraron la condicion
hemodinamica del paciente, la tolerancia a la luxa-
cion cardiaca, la anatomia coronaria, la presencia
de enfermedad renal y la experiencia del cirujano.

Existe un gran debate internacional sobre las venta-
jas y desventajas de estas dos formas de realizar la
cirugia, en nuestro criterio cada paciente y cada
equipo quirdrgico determinan lo que es mejor en
cada caso. Garantizar tiempos de circulacion extra-
corpérea y tiempos de paro andxico cortos es impor-
tante para disminuir la morbilidad generada por la
utilizacién de la circulacién extracorpérea, o sea la
respuesta inflamatoria sistémica, las alteraciones de
la coagulacion y las lesiones de 6rganos como el
rifién y el higado entre otras alteraciones. Dacey
describe un 87% de pacientes revascularizados con
circulacién extracorpérea, similar a nuestros resul-
tados, y tiempos promedio de circulacion extra-
corpérea de 90 minutos, inferior a los tiempos regis-

trados en el presente estudio (7).

Evitar las complicaciones durante el acto quirargico,
es una meta de todo equipo quirargico, para evitar
la muerte del paciente y garantizar una mejor evolu-
cion postoperatoria. Por esta razon, fueron evalua-
das como se comportaron las complicaciones trans-
operatorias en los pacientes operados con cada una
de las técnicas de obtencion de la vena safena.

Ambos grupos tuvieron un comportamiento similar
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en cuanto a complicaciones transoperatorias, siendo
las méas frecuentes las manifestaciones de bajo
gasto cardiaco, la hipotensién arterial y la fibrilacion
auricular. El bajo gasto cardiaco fue mas frecuente
durante el cierre de la arteria coronaria descendente
anterior que, en muchos casos, llevé a la decisién
de realizar el proceder con circulacion extracorp6-
rea. Es ésta la complicacion mas grave durante la
revascularizacion miocardica ya que puede llevar a
hipoperfusion de o6rganos vitales como el propio
corazon, cerebro, higado, rifiones, intestinos y otros
gue van a determinar la evolucién desfavorable del

paciente (Tabla 4).

La hiperglicemia no fue muy frecuente en los pa-
cientes, a pesar de la alta proporcion de diabéticos
encontrados en el estudio, y estuvo vinculada a la
utilizacién de la circulacion extracorpérea en todos
los casos. La normoglicemia durante el acto quirdr-
gico esta relacionada con una menor incidencia de
complicaciones, sobre todo infecciosas, metabdlicas
y neurolégicas en el postoperatorio, por lo que es
importante garantizar el control de la glicemia duran-

te la cirugia.

Los fendbmenos de fibrilacion, tanto auricular como
ventricular aparecen en el transcurso de la cirugia
como expresién de la irritacion del sistema de con-
duccion por la propia manipulacién, en algunos ca-
sS0s y en otros casos debido a episodios de isque-
mia transitoria o en respuesta a la reperfusién de
territorios previamente isquémicos. En ninguno de
los casos representd un problema grave ni compro-

meti6 la vida del paciente (Tabla 4).

Al analizar las posibles ventajas del método video-
endoscoépico de obtencion de la vena safena, con
relacion al método convencional, se impone, un

andlisis de la mortalidad.

Tabla 4. Complicaciones transoperatoria segun

técnica de obtencion de la vena safena.

P*
DRI

Variable

Bajo Gasto Cardiaco 3 13,6 14 15,4 0,938
Hipotension arterial 2 9,1 6 6,6 0,682
Fibrilacion o Flutter 2 9,1 9 9,9 0,116
auricular

Hiperglicemia 1 45 4 4,4 0,976
Fibrilacién Ventri- 1 4,5 3 3,3 0,776

cular

*Significacién estadistica para P < 0.05

Uno de los objetivos fundamentales de la cirugia de
revascularizacion miocérdica es prolongar la vida
del paciente, por lo que es imprescindible conocer si
existen diferencias en la mortalidad entre los pacien-
tes operados por ambas técnicas de obtencion de la
vena. En nuestra investigacion, la mortalidad al mes
y a los 6 meses de operados fue discretamente
mayor en el grupo donde se obtuvo la vena por
técnica abierta (Grupo B), pero no fue estadistica-
mente significativa (Tabla 5). La mortalidad a los 12
meses fue igual en ambos grupos, no encontrando-
se ningun fallecido. La curva logaritmica de supervi-
vencia muestra un comportamiento similar en am-
bos grupos en un tiempo de evoluciéon de 18 meses
(Grafico 3). En un importante estudio realizado por
Williams en 235 394 pacientes, no se encontro dife-
rencias en la mortalidad entre ambas técnicas y
concluyé que en pacientes sometidos a cirugia de
revascularizacion miocérdica, la obtencion de la
vena safena por técnica videoendoscépica no au-
menta la mortalidad (8). Dacey, en un andlisis reali-
zado a la base de datos del norte de Inglaterra, en
un periodo de 4 afios en los que fueron revasculari-
zados un total de 8 542 pacientes, encontré una
reduccion de la mortalidad en el grupo de pacientes
en los que se obtuvo la vena por técnica videoen-
doscépica (7). Lopes describié un incremento en la
mortalidad a largo plazo (3 afios) en los pacientes a

los cuales se les realiz6 la técnica videoendoscépica
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comparado con los que fueron sometidos a la técni-
ca abierta (3). Wang no encontré diferencias en la
mortalidad entre ambos grupos (9). Kirmani en-
contré un incremento no significativo de la mortali-
dad en el grupo de pacientes operados con la técni-
ca abierta (10). Asi mismo, Grant observé durante
un periodo de 24 meses a dos grupos de pacientes,
uno operado por la técnica videoendoscépica y el
otro grupo operado con la técnica convencional, no
reportando diferencias en la mortalidad a corto ni a

mediano plazo entre los dos grupos (11).

Tabla 5. Mortalidad segln técnica de obtencién de

la vena safena.

v e Lol el

indice mortalidad
temprana 1 45
(antes de 30 dias)

o

6,6 0,601
Indice de mortalidad

intermedia

1 4,5 5 515 0,503

(desde 30 dias y antes de
6 meses)
indice de mortalidad

tardia 0 0 0 0 -

(desde 6 meses y mas)

*Significacion estadistica para P < 0.05

indice de mortalidad por cada 100 pacientes operados.

Las complicaciones postoperatorias pueden com-
prometer la vida de los pacientes a los que se las ha
realizado una cirugia de revascularizacion miocardi-
ca y, en ocasiones, son la expresién de un fallo en
el intento de lograr una adecuada revascularizacion.
Los episodios de parada cardiaca o disfuncién ven-
tricular pueden ser causados por inadecuado mane-
jO postoperatorio pero en su mayoria son causados
por infartos perioperatorios que a su vez pueden ser
generados por fallo en la permeabilidad de los puen-
tes coronarios. Es por eso que conocer la evolucion
postoperatoria de los pacientes permite evaluar de

forma indirecta la calidad, en alguna medida, de la

obtencién de los injertos para los puentes corona-

rios.

Gréfico 3: Curva de supervivencia (Kaplan Meier)
segln técnica de obtencion de la vena safena, vi-
deoendoscopica (Grupo A) o convencional (Grupo
B).
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En el seguimiento postoperatorio las complicaciones
cardiovasculares méas frecuentemente observadas
fueron los episodios de bajo gasto cardiaco y el
infarto miocéardico agudo perioperatorio que presen-
taron un comportamiento similar en ambos grupos
(Tabla 6). La utilizacion de apoyo hemodinamico
con drogas inotropicas o con balén de contrapulsa-
cion intraadrtico fue igual en ambos grupos. Tampo-
co existieron diferencias en la necesidad de re-
revascularizacion. La evolucidon postoperatoria de
las complicaciones cardiovasculares en ambos gru-
pos fue similar. Dacey, en un estudio realizado en el
norte de Inglaterra encontré un incremento no signi-
ficativo en la frecuencia de re-revascularizacion en
los pacientes sometidos a safenectomia videoen-

doscopica (1).
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Tabla 6. Principales complicaciones en el postope-

ratorio segun técnica empleada.

P*
Bajo gasto cardiaco 4 18,2 19 20,9 0,696
Infarto miocéardico agudo 1 4,5 7 7,7 0,509
perioperatorio
Insuficiencia renal aguda 1 4,5 6 6,6 0,623
Infeccién de la herida 1 4,5 5 55 0,758
quirurgica del térax
Sangramiento postope- 0 0 3 &3 0,365
ratorio excesivo
Taponamiento cardiaco 0 0 1 11 0,621

*Significacién estadistica para P<0.05

BCPIA=Bal6n de contrapulsacién intra_aortico

La mayoria de los pacientes tenian, antes de la
cirugia, una fraccion de eyeccion del ventriculo iz-
quierdo (FEVI) superior a 50% y aproximadamente
la cuarta parte de todos los pacientes tenia una
FEVI entre 31% y 50%, no encontrandose diferen-
cias estadisticamente significativas en su distribu-

cién en los dos grupos (tabla 7).

Tampoco se observo un incremento significativo en
la FEVI postoperatoria comparado con la preopera-
toria en ninguno de los dos grupos. La FEVI es ex-
presion del grado de isquemia miocéardica, aunque
puede estar influenciada por varios factores, como
presencia de infartos miocardicos previos con areas
de necrosis y de otras patologia cardiacas asocia-
das. Cuando es expresion de territorios expuestos a
isquemia sin necrosis entonces los pacientes se

beneficiarian mucho de la revascularizacion.

Tabla 7. Fraccion de eyeccion del ventriculo iz-

quierdo antes y después de la intervencion segun

técnica aplicada.

FEVI Preoperato- Postopera- Preoperato- Postopera-

rio torio rio torio

] e w e ] v e~ ]
0 0 0 0 2 27

0 0

< 30%

30%-50% 6
:

P=0,324

*Significacién estadistica para P<0.05

27,3 4 27,5 22 24,2

72,7 18 70,3 69 75,8

FEVI= Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo.

Mejorar la precaria situacién de un paciente con
insuficiencia coronaria, desde el punto de vista fun-
cional, es decir, garantizar una mejor calidad de vida
es uno de los objetivos de la cirugia cardiaca. En el
preoperatorio, los pacientes con Clase funcional
grado 1l (segun clasificacién de la New York Heart
Association (NYHA)), fueron los que predominaron
en el estudio, distribuyéndose de igual manera en

ambos grupos (Tabla 8).

Se pudo constatar una mejoria de la clase funcional
al primer mes de la cirugia, comparado con la clase
funcional que tenian antes de la intervencion, en

ambos grupos (Tabla 8).

Segun el Comité de Criterios de la New York Heart
Association, ain cuando se trata de un sistema solo
aproximado, puesto que deriva en gran parte de la
inferencia de la historia clinica, la observacion del
paciente en determinadas formas de actividad fisica
y ocasionalmente de medidas directa o indirectas de
la funcion cardiaca en respuesta a ejercicios estan-
darizados, su uso ha sido muy extendido por consti-
tuir una necesidad de evaluacion que permita la
comparabilidad antes y después de las intervencio-

nes terapéuticas o quirdrgicas practicadas a los
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pacientes, y ademas la comparabilidad entre las
investigaciones llevadas a cabo por diferentes auto-
res (12).

Tabla 8. Clase funcional antes y después de la in-

tervencion, segln técnica aplicada.
Preoperato- . Preoperato- Postoperato-
. Postoperatorio . .
nal rio rio rio
[\[e}
= ..
2 91 0 0

Clase

Funcio-

- 0 0 11 | 12,1
— 0 0 15 68,2 4 4.4 51 56,1
“ 22 100 5 227 87 956 20 318
0o o 0 0 o o 0 0

P= 0,222
*Significacién estadistica para P<0.05
NYHA= New York Heart Association.

Por otra parte, la evolucion de la herida quirdrgica
del sitio de obtencion de la vena safena fue signifi-
cativamente mejor en el grupo donde se utilizé la
técnica videoendoscépica, encontrandose un menor
namero de pacientes con hematoma, seroma y
dehiscencia de la herida (Tabla 9). La infeccion del
sitio quirdrgico fue mayor en los casos donde se
realizé la técnica abierta convencional siendo casi el
doble que en los casos donde se utilizé la técnica
videoendoscdpica. La herida quirirgica tiene mar-
cadas diferencias entre ambas técnicas, Yy esto
marca las diferencias en la aparicion de complica-

ciones de la misma.

Tabla 9. Complicaciones del sitio de obtencién de la

vena safena segun técnica empleada.

Variable [

0,042
3 13,6 19 20,9 0,042
i i 0,035

Sepsis a > 30dias 1 4,5 8 8,8

*Significacién estadistica para P<0.05

La técnica videoendoscdpica conlleva una incision
de piel no mayor de 3 cm de longitud (Anexo 1: Fi-
guras 4, 5, 16 y 17) a través de la cual se introduce
el instrumental necesario para la obtencion de la
vena mientras que la herida producida en la piel por
la técnica abierta convencional es de igual longitud
gue la vena obtenida (Anexo 1 Figuras 1A, 3y 17)
por lo que existe una mayor solucién de continuidad
de la piel y una mayor utilizaciéon de materiales de
sutura, todo esto predispone en mayor medida a la

infeccion de la herida quirargica.

Muchos estudios publicados en la literatura interna-
cional, reportan las bondades de la técnica videoen-
doscopica en este sentido. En un estudio realizado
en el Centro Médico Universitario Duke (Durham,
USA) se encontré una menor frecuencia de compli-
caciones del sitio quirtrgico de obtencion de la vena
en los pacientes a los que se le realizé la técnica
videoendoscopica comparada con aquellos a los
gue se les realiz6 la técnica abierta (8). Chou en-
contré un 19,2% de complicaciones del sitio quirar-
gico en los pacientes operados con la técnica con-
vencional comparado con un 5.2% de complicacio-
nes en los pacientes operados con la técnica video-
endoscopica (6). Wang en un estudio publicado en
el 2005 encontré una incidencia de infeccién de la
herida quirargica del 20,8% en los pacientes some-
tidos a sefenectomia videoendoscépica y del 41.2%
en los pacientes operados con la técnica conven-
cional (13), mientras que Yun en un estudio publica-
do en el mismo afio reportd 7.4% y 19.4% respecti-
vamente (14). Por su parte, Andreasen encontré
una frecuencia de infeccién del sitio quirdrgico en
los pacientes operados con videoendoscopia de 3%
y en los pacientes operados con la técnica abierta
de 27% (15), mientras Kirmani describe un 7% de
infeccion de la herida quirdrgica para los pacientes
operados por la técnica videoendoscopica y un 28%

para los operados por la técnica abierta (10).
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En un metanalisis, que incluyé a 24 publicaciones

realizadas desde enero de 2000 a junio de 2008, se
reportd que 17 de estas publicaciones sefialaron un
significativo descenso de la infeccién en el sitio
quirdrgico de obtencion de la safena para la técnica
videoendoscopica comparada con la técnica abierta
convencional, promediando 2.5% y 9.9% respecti-

vamente (5).

Ademas de disminuir la mortalidad y morbilidad, otro
de los objetivos de la revascularizacién miocéardica
es garantizar una mejor calidad de vida de los pa-
cientes. Se trata no solo de aumentar la cantidad de
afios vividos, sino la calidad de esos afios vividos.
La calidad de vida de un paciente va a estar deter-
minada por muchos factores entre los que se en-
cuentran la conformidad estética, la ausencia de
dolor y la capacidad funcional, entre otros. La capa-
cidad funcional incluye un buen funcionamiento de
todas las areas de la vida, en particular aquellas que

resultan de alta significacién para el individuo.

En esta direccién, se destaca que la percepciéon de
dolor por los pacientes, en el sitio quirargico de ob-
tencién de la vena, en el momento del alta hospita-
laria y a las 6 semanas de operado fue significati-
vamente menor en el grupo de pacientes a los que
se realizo la técnica videoendoscoépica (Tabla 10).
Esto se debié en alguna medida, a que en la técnica
videoendoscopica, es menor el tamafio de la inci-
siobn de piel, sitio donde se encuentran un gran
ndmero de terminaciones nerviosas que en la técni-
ca abierta quedan involucradas en el proceso de
cicatrizacion. También hay que sefialar que la mag-
nificacién de la imagen que se produce durante la
realizacion de la cirugia videoendoscopica (Anexo 1:
Figura7) permite visualizar claramente el nervio
safeno y evitar su lesion, determinando una menor
percepcion de dolores y sensaciones parestésicas
futuras. Krishnamoorthy, demostré que el dolor al

alta hospitalaria y a las 6 semanas es menor en el

grupo al que se le realizd la obtencién por via en-
doscépica (16), lo cual coincide con nuestros resul-
tados.

Ademas, los pacientes a los que se les realiz6 la
técnica videoendoscépica quedaron mas satisfe-
chos desde el punto de vista estético (Tabla 10). Al
realizarse en esta técnica, una incision de piel mu-
cho més pequefia que en la técnica abierta, la cica-
triz de la herida quirirgica es menor y el confort
estético es mayor, ademas de que la mayor inciden-
cia de infeccion en la técnica abierta favorece una
cicatrizacibn mas aberrante que deja una mayor
cicatriz (Anexo 1: Figura 17). Krishnamoorthy tam-
bién encontré una mayor satisfaccion estética en los
pacientes operados con la técnica videoendoscopi-
ca (16).

Tabla 10. Escalas de dolor e inconformidad estética
segun técnica de obtencién de la vena safena.

Grupo A Grupo B
Escala visual p*
Dolor al alta 2,2 1,6 6,2 2,3 0,001
Dolor a 6 sema- 1,1 0,9 3,6 2,2 0,006
midad 15 1,4 5,6 2,9 0,008
estética al alta
Inconformidad 1,2 0,9 4,9 2,9 0,012

estética a

6 semanas
*Significacion estadistica para P<0.05

DE=Desviacion estandar.

Por otra parte, la estadia en la unidad de cuidados
intensivos quirdrgicos (UCIQ) no fue diferente en
ambos grupos, pero la estadia hospitalaria se pro-
long6 significativamente en el grupo de pacientes a

los que se les realizd la técnica abierta (Tabla 11).

Tabla 11. Estadia segun técnica quirirgica aplicada.

Grupo A Grupo B
P*
uciQ 2,09 0,87 2,66 2,27 0.253
9,09 4,07 17,2 15,87 0,043
*Significacién estadistica para P<0.05
UCIQ=Unidad de cuidados intensivos quirurgicos,

DE=Desviacion estandar
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La estadia hospitalaria fue mayor en los pacientes
gue presentaron infeccion de la herida quirtrgica del
sitio de obtencion de la vena. Tanto la infeccién de
la herida quirdrgica como el incremento en los dias
de estadia hospitalaria son los factores principales
gue contribuyen al incremento de los costos hospita-
larios por paciente, por lo que se hace necesario
centrar los esfuerzos en disminuir estos dos factores
y a la vez ofrecerles una atencién de mayor calidad

a los pacientes.

CONSIDERACIONES FINALES

Ambas técnicas de obtencion de vena safena tuvie-
ron un comportamiento similar en cuanto a factores
de riesgo preoperatorio. La aparicion de complica-
ciones transoperatorias no fue diferente para los dos
grupos estudiados, siendo la mas frecuente el bajo
gasto cardiaco. La Técnica videoendoscépica de
obtencién de la vena safena magna permitié dispo-
ner de vena suficiente para realizar una revasculari-
zacion completa al igual que la técnica convencio-
nal; y a pesar de que al inicio de la implementacion
de esta nueva técnica, los tiempos de extraccién de
la vena fueron mayores que por la técnica abierta
convencional, con la adquisicion de experiencia, por
parte del equipo quirdrgico, estos tiempos fueron
cada vez menores a medida que se fue incremen-
tando el nimero de casos realizados, hasta llegar a
ser similares en ambos grupos, demostrando tener
una rapida curva de aprendizaje. La mortalidad fue
discretamente superior en los pacientes intervenidos
por la técnica convencional. En ambos grupos se
observé un comportamiento similar en relacién a la
presencia de complicaciones cardiovasculares post-
operatorias. La evolucion de la herida quirdrgica del
sitio de obtencién de la vena safena es mejor utili-
zando la técnica videoendoscopica, presentando
una menor incidencia de hematoma, seroma, dehis-
cencia e infeccién que con la técnica convencional

abierta. La aplicaciéon de la técnica videoendoscopi-

ca repercute favorablemente sobre la calidad de
vida de los pacientes sometidos a revascularizacion
miocardica, provocandoles una menor percepcion
de dolor y una mayor satisfaccién estética, asi co-

mo, permite disminuir la estadia hospitalaria.
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