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Objetivos.  Determinar  la respuesta inflamatoria y clínica en 
la revascularización coronaria con  derivación cardiopulmonar 
convencional y con derivación cardiopulmonar de mínima in-
vasión.
Métodos.  Se estudiaron pacientes operados de revasculariza-
ción coronaria con derivación cardiopulmonar convencional 
y derivación cardiopulmonar de mínima invasión, tomando 
muestras de sangre periférica previo, al término y a las 24, 48 
y 72 horas. Se realizó estadística descriptiva e inferencial para 
comparar proporciones con p significativa <0.05.
Resultados.  Se incluyeron 40 pacientes. El comportamiento 
promedio de cuenta leucocitaria, fibrinógeno, C4 previo, al tér-
mino, a las 24, 48 y 72 horas de la derivación cardiopulmonar 
con ambos sistemas no mostró diferencia estadística significa-
tiva. En cuanto a las variables: gasto hemático a través de dre-
naje mediastinal en las primeras 24 horas, tiempo transcurrido 
para extubación electiva, uso de hemoderivados no mostró di-
ferencia estadística significativa. 
Conclusiones.  La revascularización coronaria con derivación 
cardiopulmonar de mínima invasión es un procedimiento se-
guro, eficaz y reproducible.  Los resultados en cuanto a la evolu-
ción postquirúrgica y de análisis de laboratorio son semejantes 
a los obtenidos con derivación cardiopulmonar convencional.  
Estos dos tipos de derivación cardiopulmonar pueden ser con-
siderados como opciones semejantes y equiparables para la re-
vascularización miocárdica a corto plazo. 

Palabras Clave: Derivación cardiopulmonar; Derivación car-
diopulmonar de mínima invasión;  Respuesta inflamatoria; 
Revascularización coronaria.

Objective. To determine the inflammatory response and the 
clinical subset in coronary artery bypass grafting with conven-
tional cardiopulmonary bypass versus with minimized extra-
corporeal circulation circuit. 
Methods. Patients underwent coronay artery bypass grafting 
with conventional cardiopulmonary bypass and with mini-
mized extracorporeal circulation circuit were studied focused 
on perioperative markers before and after surgery, as well as 
at  24, 48, 72 hours.  A descriptive statistics to compare two 
proportions with mean values and their standard deviation for 
continuous variables and proportions for categorical variables 
was used.  P value < 0.05 was taken as significative. 
Results. Forty patients were included. Behavior of leucocyte 
count, fibrinogen, C4 pre and postoperative, at 24, 48, 72 hours 
away from the cardioplumonary bypass did not show any sta-
tistical differenc. Regarding to the bleeding into the first 24 
hours, extubation time, and use of blood products between 
both systems did not show significative statistical differences.
Conclusions. Coronary artery bypass grafting with minimized 
extracorporeal circulation circuit is a safe, effective and repro-
ducible procedure. Clinical and biochemistry results obtained 
using minimized extracorporeal circulation circuit are similar 
than those obtained with conventional cardiopulmonary by-
pass. Both types of extracorporeal circulation can be consid-
ered for myocardial revascularization as safe options in short 
term. 

Key words: Cardiopulmonary bupass; Inflammatory respon-
se; Minimized extracorporeal circulation circuit; Coronay 
artery bypass grafting.
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muerte en todo el mundo. Calcula que en el 2015 murieron 
por ésta causa 17.5 millones de personas, lo cual represen-
ta un 31% de todas las muertes registradas en el mundo; 7.4 
millones de esas muertes se debieron a cardiopatía corona-
ria. Las muertes por enfermedad cardiovascular afectan por 
igual a ambos sexos, y más del 82% se producen en países de 
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La Organización Mundial de la Salud en su último re-
porte actualizado en enero de 2015, informa que las en-
fermedades cardiovasculares son la principal causa de 
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ingresos bajos y medios.  Calcula que en 2030 morirán cerca 
de 23.3 millones de personas por enfermedad cardiovascular 
y se prevé que sigan siendo la principal causa de muerte.  La 
mayoría de las enfermedades cardiovasculares pueden preve-
nirse actuando sobre los factores de riesgo, como el consumo 
de tabaco, dieta y obesidad, inactividad física, hipertensión 
arterial, diabetes o aumento de lípidos; 9.4 millones y medio 
de muertes, es decir, el 16.5% de las muertes anuales, son atri-
buibles a la hipertensión.  Esto incluye el 51% de las muertes 
por accidente vascular cerebral y el 45% de las muertes por 
cardiopatía coronaria [1,2].
En México, las enfermedades isquémicas del corazón se man-
tuvieron en el segundo lugar dentro de las principales causas 
de mortalidad general en el periodo reportado del año 2000 
al 2008 por el Sistema Nacional de Información en Salud (Úl-
tima modificación en diciembre de 2014) [3].

La revascularización coronaria utilizando la derivación car-
diopulmonar sigue siendo el método más aceptado para el 
tratamiento quirúrgico de la enfermedad coronaria.  Es una 
técnica establecida y segura con una mortalidad cercana al 
3% [4,5]. La cirugía cardiaca y la derivación cardiopulmonar 
inician una respuesta sistémica inflamatoria determinada 
principalmente por el contacto de la sangre con superficies 
ajenas al organismo y la activación de complemento . La 
magnitud de dicha reacción varía, pero la persistencia de 
cualquier grado de inflamación puede considerarse poten-
cialmente dañina al paciente de cirugía cardiaca [4-12]. La 
respuesta inflamatoria posterior a la cirugía cardiaca es acti-
vada inespecíficamente por el trauma quirúrgico, la pérdida 
sanguínea o transfusión e hipotermia. Se cree que la deriva-
ción cardiopulmonar activa la respuesta inflamatoria a través 
de por lo menos 3 mecanismos diferentes.  El primer meca-
nismo involucra la activación del sistema inmune seguido a 
la exposición de la sangre a superficies extrañas del circuito 
de derivación.  El segundo mecanismo involucra la lesión 
por isquemia-reperfusión como resultado del pinzamiento 
aórtico, y al recuperar la  perfusión al  despinzado aórtico 
está asociado con la activación de índices clave en la respues-
ta inflamatoria.  En tercer lugar, la endotoxemia podría en 
forma indirecta activar la cascada inflamatoria.  La hipoper-
fusión esplácnica, un hallazgo común durante la derivación 
cardiopulmonar, puede dañar la barrera mucosa, permitien-
do la translocación bacteriana  y endotoxina [6,7,12-15]. La 
incidencia, severidad y resultado clínico final de la respuesta 
inflamatoria sistémica es influenciada por un gran número 
de factores que pueden ser clasificados como dependientes o 
independientes de biomaterial [7,8].
La búsqueda de una forma de derivación cardiopulmonar 
metabólicamente menos agresiva y biológicamente más res-
petuosa ha llevado al desarrollo del concepto de circulación 
extracorpórea de mínima invasión (MECC por sus siglas en 
inglés [minimal extra-corporeal circulation]) y la creación 
de un sistema capaz de asegurar la preservación orgánica, 
utilizando un circuito cerrado y extremadamente corto. [5,9-
12,15-18]. 

Descripción del  sistema MECC 
El circuito MECC es un asa cerrada de derivación cardiopul-
monar totalmente heparinizada.  Para utilizar éste sistema 

se requiere una dosis de 150 U/Kg de heparina intravenosa.  
Está compuesto de la siguiente manera.
Oxigenador de membrana. Es un oxigenador de fibra porosa 
de alta eficacia; provee intercambio gaseoso de manera con-
fiable. El oxigenador provee transferencia gaseosa en flujos 
que van de 0.5 a 7 L/min.  Este oxigenador cuenta con un 
intercambiador de temperatura integrado.  La superficie de 
membrana para el intercambio gaseoso es de 2.4cm2 y cuenta 
con un volumen de cebado de 250 ml.
Bomba centrífuga. Con el diseño de esta bomba se minimiza 
el estancamiento de sangre y hemólisis.  El volumen de ce-
bado es de 32 ml y el área de superficie es de 0.019 m2. Un 
sistema de medición de flujo integrado determina el gasto de 
la bomba, con una capacidad de flujo mayor a 9 L/min. 
Filtro arterial. Incluye un diseño innovador de 3 fases para 
retirar aire.  El área de superficie es de 0.057m2 y el volumen 
de cebado es de 180 ml. 
Recubrimiento de heparina. La tubería del circuito está tra-
tada con una cubierta de heparina que provee biocompatibi-
lidad y protección a todos los componentes sanguíneos.  La 
tubería tiene una longitud menor a 100 cm.  Es por esto que 
la bomba debe de colocarse cerca de la cabeza del paciente.  
La superficie de contacto con la sangre y la hemodilución re-
sultante del uso de ésta bomba son relativamente pequeños; 
el volumen total de cebado es de 450 ml.  Desde el 2002 se 
adicionó un sistema de succión al circuito. Esta adición puede 
considerarse como “semicerrado” ya que puede implantarse 
en la aorta ascendente o en la arteria pulmonar. 

Fromes et al. en 2002 describieron menor respuesta inflama-
toria sistémica con los marcadores bioquímicos IL-6, TNF-α 
y la liberación de elastasa  al utilizar MECC en comparación 
con circulación extracorpórea convencional, sin presentar 
en su trabajo correlación clínica y evolución de los pacientes 
[19].

Aún siguen siendo inciertas las conclusiones de la relevan-
cia en la evolución postquirúrgica al comparar el sistema de 
derivación cardiopulmonar con el sistema MECC; además 
existen muy pocos estudios publicados prospectivos, aleato-
rizados y comparativos con adecuado número de pacientes. 
[8,9,15,20]. Abdel-Rahman et al. en 2005 encontraron que, a 
pesar de una menor respuesta inflamatoria sistémica con el 
sistema MECC, no hubo beneficio clínico en el postquirúrgi-
co inmediato [21], al contrario por lo descrito por Immer et 
al. en el 2007, quienes reportan beneficio clínico en el post-
quirúrgico inmediato [22].

MATERIAL Y METODOS
Se realizó un ensayo clínico, prospectivo, longitudinal en 
pacientes mayores de 18 años sometidos a revascularización 
coronaria con derivación cardiopulmonar convencional y de-
rivación cardiopulmonar de mínima invasión en nuestra ins-
titución, de Enero a Marzo de 2013. Se incluyeron pacientes 
sometidos a revascularización coronaria con derivación car-
diopulmonar convencional, y con derivación cardiopulmo-
nar de mínima invasión. Se excluyeron aquellos sometidos 
a otro procedimiento quirúrgico adicional a la revasculari-
zación coronaria, con insuficiencia renal previa a la cirugía, 
suspensión de antiagregantes plaquetarios menor a 7 días de 



CIRUGÍA CARDIACA
EN

MÉXICO

CIR CARD MEX 
2016; 1(4): 129-134

131LEZAMA-URTECHO Y COLS.
REVASCULARIZACION CORONARIA

la cirugía,  y alteraciones hematológicas preoperatorias. 

Análisis estadístico
Se utilizó paquete estadístico SPSS (SPSS@chicago,ilusa). Se 
realizó estadística descriptiva con medidas de tendencia cen-
tral para variables continuas y proporciones para categóricas. 
Para la estadística inferencial se utilizó T de Student para 
confirmar media ó X2 para comparar proporciones con p sig-
nificativa <0.05.

Aspectos éticos
Previa evaluación por parte del comité local de investigación 
y Ética  de nuestro hospital, se respetaron los aspectos éticos 
de los pacientes apegándose a lo establecido en la declara-
ción de Helsinki de 1964, declaración de Venecia 1983, Hong 
Kong 1989, Edimburgo 2000; la ley general de salud de los 
Estados Unidos Mexicanos en lo referente a investigación 
para la salud y a las normas del Instituto Mexicano del Seguro 
Social. Se obtuvo el consentimiento quirúrgico informado de 
cada uno de los pacientes evaluados.

RESULTADOS
Dentro del periodo comprendido del estudio se incluyeron 
40 pacientes consecutivos, de los cuales de forma aleatoria, 
previo consentimiento informado, se distribuyeron equitati-
vamente para realizar revascularización miocárdica con deri-
vación cardiopulmonar convencional o con MECC.
La edad media en general, fue de 59.05 ± 9.81 años, de los 
cuales 34 fueron del sexo masculino (85%) y 6 del sexo feme-
nino (15%); 18 pacientes con antecedente de diabetes melli-
tus tipo 2 (45%), 29 con antecedente de hipertensión arterial 
sistémica (72.5%), 7 pacientes con antecedente de angina 
crónica inestable (17.5%), 28 pacientes con antecedente de 
tabaquismo (70%). En promedio la FEVI preoperatoria fue 
de 57.12 ± 9.6%, el tiempo de derivación cardiopulmonar de 
95.92 ± 30.8 min y el tiempo de pinzamiento aórtico de 45.8 
±14.6 min (Tabla 1). De los pacientes sometidos a derivación 

 Tabla 1. Características Preoperatorias de la cohorte.
VARIABLE PROMEDIOS N %

Edad (años) 59  

Sexo  

   Masculino 34 85
   Femenino 6 15
DM2 18 45
HAS 29 72
Angina Crónica  
Inestable 7 17
Tabaquismo 28 70
FEVI Preop. (%) 57.1  

DCP (min) 95.9  

PAo (min) 45.8  

  DM2= Diabetes Mellitus 2, HAS= Hipertensión arterial sistémica, FEVI 
Preop= Fracción de expulsión de ventrículo izquierdo medida en el preoperato-
rio. DCP= Derivación cardiopulmonar. Pao = Pinzado aórtico. min = minutos.

cardiopulmonar convencional la edad media fue de 60.15 
años ± 9.38 años, 16 del sexo masculino (80%), 4 del sexo 
femenino (20%);   11 pacientes con antecedente de diabetes 
mellitus tipo 2 (55%), 17 con antecedente de hipertensión ar-
terial sistémica (85%), 5 pacientes con antecedente de angina 
crónica inestable (25%),  16 pacientes con antecedente de ta-
baquismo (80%).  En promedio con una FEVI preoperatoria 
de 56.1 ± 9.01%, el tiempo de derivación cardiopulmonar de 
110.2 ± 35 min y el tiempo de pinzamiento aórtico de 49.5 ± 
18.21 min (Tabla 2).

Tabla 2. Características de la población sometida a 
derivación cardiopulmonar convencional. 
 VARIABLE PROMEDIO N %
Edad (años) 60.1  

Sexo  
     Masculino 16 80
     Femenino 4 20
DM2 11 55
HAS 17 85
Angina Crónica  
Inestable 5 25
Tabaquismo 16 80
FEVI Preop. (%) 56.1  
DCP (min) 110.2  
PAo (min) 49.5   

DM2= Diabetes Mellitus 2, HAS= Hipertensión arterial sistémica, FEVI 
Preop= Fracción de expulsión de ventrículo izquierdo medida en el preoperato-
rio. DCP= Derivación cardiopulmonar. Pao = Pinzado aórtico. min = minutos.

De los pacientes sometidos a derivación cardiopulmonar 
con MECC la edad media  fue de 57.9 ± 10.34 años, 18 del 
sexo masculino (90%) y 2 del sexo masculino (10%); 7 paci-
entes con antecedente de diabetes mellitus tipo 2 (35%), 12 
con antecedente de hipertensión arterial sistémica (60%), 2 
pacientes con antecedente de angina crónica inestable (10%), 
12  pacientes con antecedente de tabaquismo (60%). La FEVI 
preoperatoria de 58.15 ± 10.36%, el tiempo de derivación car-
diopulmonar de 81.65 ± 17.3 min y el tiempo de pinzamiento 
aórtico de 41.2 ± 8.86 min (Tabla 3). 
 El comportamiento del promedio de la cuenta leucocitaria 
en sangre  periférica en la derivación cardiopulmonar con-
vencional  previo, al término, 24, 48 y 72 horas fue de 6,942 ± 
2,690, 12,100 ± 6,559, 12,291 ± 4,461, 12,414 ± 4,267, 11,914 
± 4,830, respectivamente. En la derivación cardiopulmonar 
con MECC el promedio previo, al término, 24, 48 y 72 horas 
fue de 7,798 ± 4,603, 14,991 ± 6,896, 14,504 ± 5,412, 14,570 ± 
5,085, 10,091 ± 3,958, respectivamente (Tabla 4.) 
Continuando con el análisis univariado mediante el análisis 
inferencial, utilizando la prueba T de Student, la significancia 
estadística entre el uso de derivación cardiopulmonar con-
vencional en relación con MECC antes de, al término de y a 
las 24, 48  y 72 horas de la derivación cardiopulmonar, mostró 
p=0.34, p=0.16, p=0.23, p=0.09, p=0.5, respectivamente.
En relación al fibrinógeno en sangre periférica en la deri-
vación cardiopulmonar convencional, el promedio previo, al 
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término, 24, 48 y 72 horas fue de 503  ± 200 mg/dL, 381 ± 104 
mg/dL, 443 ± 104 mg/dL, 530 ± 143 mg/dL, 531 ± 121 mg/
dL, respectivamente. En  la derivación cardiopulmonar con 
MECC el promedio  previo, al término, 24, 48 y 72 horas fue 
de 438 ± 118 mg/dL, 362 ± 94 mg/dL, 468 ± 99 mg/dL, 531 
± 118 mg/dL, 567 ± 151 mg/dL, respectivamente (Tabla 5).
Mediante el análisis inferencial utilizando la prueba T de Stu-
dent la diferencia estadística entre el uso de derivación car-
diopulmonar convencional en relación con MECC antes de, 
al término de y a las 24, 48  y 72 horas de la derivación car-
diopulmonar, mostró  p=0.12, p=0.47, p=0.5, p=0.99, p=0.64, 
respectivamente. 
En relación a C4 en sangre periférica en la derivación car-
diopulmonar convencional, el promedio previo, al término, 
24, 48 y 72 horas fue de 19.38 ± 8.4 mg/dL,17.1 ± 6.6mg/dL, 
14 ± 6.9 mg/dL, 20.5 mg/dL ± 16.4 mg/dL,19.7 ± 11.2mg/
dL, respectivamente. En la derivación cardiopulmonar con 
MECC  previo, al término, 24, 48 y 72 horas fue de 21.4 ± 9.6 
mg/dL, 20.7 ± 6.2 mg/dL, 21 ± 11.3 mg/dL, 18.7 ± 10 mg/dL, 
16.47 ± 8.4 mg/dL, respectivamente (Tabla 6). 
Mediante el análisis inferencial utilizando la prueba T de 
Student la diferencia estadística entre el uso de derivación 
cardiopulmonar convencional en relación con MECC antes 
de, al término de y a las 24, 48  y 72 horas de la derivación 
cardiopulmonar, mostró  p=0.38, p=0.56, p=0.42, p=0.71, 
p=0.27, respectivamente. 
En cuanto a las variables clínicas del postquirúrgico inmedia-
to analizadas, el gasto hemático a través del drenaje medias-
tinal en las primeras 24 horas fue en promedio de 621 ± 340 
ml en los pacientes sometidos a derivación cardiopulmonar 
convencional  y de 483 ± 241 ml en los pacientes sometidos a 
derivación cardiopulmonar con MECC. Mediante el análisis 
inferencial utilizando la prueba T de Student la diferencia es-
tadística entre el uso de derivación cardiopulmonar conven-
cional en relación con MECC p=0.12. 
 El tiempo promedio transcurrido previo a la extubación 
electiva de los pacientes sometidos a derivación cardiopul-
monar convencional fue de 11.9 ± 5.3 horas, comparado con 
11.5 ± 3.8 horas en los pacientes sometidos a derivación car-

diopulmonar con MECC. 
En cuanto al uso de hemoderivados dentro de las primeras 24 
horas del postquirúrgico, se utilizaron 267 ml en promedio 
de paquete globular en pacientes sometidos a derivación car-
diopulmonar convencional, 115 ml en promedio de paquete 
globular en pacientes sometidos a derivación cardiopulmo-
nar con MECC; 340 ml en promedio de plasma fresco con-
gelado en pacientes sometidos a derivación cardiopulmonar 
convencional, 117 ml en promedio de plasma fresco congela-
do en pacientes sometidos a derivación cardiopulmonar con 
MECC; 85 ml en promedio  de concentrado plaquetario en 
pacientes sometidos a derivación cardiopulmonar conven-
cional, 40 ml en promedio  de concentrado plaquetario en pa-
cientes sometidos a derivación cardiopulmonar con MECC.
La reintervención por sangrado fue del 5%, correspondiendo 
al total del porcentaje comentado al grupo sometido a deriva-
ción cardiopulmonar convencional. 

DISCUSION
Con el advenimiento y desarrollo de la derivación cardiopul-
monar (DCP) y mejores métodos de protección miocárdica 
se inició una nueva era el estado actual de la cirugía cardia-
ca.  Con los métodos y técnicas actuales de DCP, es posible 
realizar revascularización miocárdica con un nivel óptimo de 
excelencia, y ha sido el tratamiento estándar para la revas-
cularización miocárdica [23]. La cirugía de revascularización 
miocárdica con DCP es un procedimiento seguro, efectivo y 
reproducible.  A pesar de la evolución y estado actual de los 
circuitos de DCP, la morbilidad relacionada a su empleo no 
ha desaparecido, de tal forma que, la derivación cardiopul-
monar expone todo el flujo sanguíneo a los componentes 
del circuito de perfusión y a superficies no endoteliales en el 
campo quirúrgico.  Este contacto de la sangre con la super-
ficie del circuito de derivación cardiopulmonar desencadena 
reacción pro inflamatoria y procoagulante, generando como 
consecuencia los efectos deletéreos ya conocidos de la casca-
da inflamatoria excesiva [7,8,12].
 El sistema de  circulación extracorpórea de mínima invasión 
(MECC por sus siglas en inglés [minimal extra-corporeal cir-
culation]) se desarrolló basado en el concepto de  un circuito 
corto y cerrado de derivación cardiopulmonar, constituido 
principalmente por una bomba centrífuga, el oxigenador de 
membrana y un filtro arterial, acompañado de un sistema de 
tubería completamente recubierto de heparina (buscando 
maximizar la biocompatibilidad de sus elementos), todo en 
la búsqueda de disminuir la respuesta inflamatoria sistémica 
relacionada con el contacto sanguíneo con los elementos de la 
DCP [19].  En un intento de comparar los resultados clínicos 
de la DCP convencional, el sistema MECC y la revasculari-
zación miocárdica sin derivación cardiopulmonar, Puehler 
et al. compararon dichos procedimientos, sin embargo en 
un grupo no aleatorizado y cada paciente se sometió al pro-
cedimiento según la indicación del cirujano, con resultados 
semejantes entre todos los grupos [5].
El presente estudio comparó de forma prospectiva los resul-
tados de laboratorio clínico y evolución postquirúrgica en 40 
pacientes sometidos a cirugía de revascularización miocár-
dica, divididos en forma aleatoria de acuerdo al sistema de 
derivación cardiopulmonar empleado en: 1) sistema de deri-
vación cardiopulmonar convencional y 2) sistema de circula-

Tabla 3. Características de la población sometida a circulación 
extracorpórea de mínima invasión.

VARIABLE Promedio N %
Edad (años) 57.9  

Sexo  

   Masculino 18 90

   Femenino 2 10

DM2 7 35

HAS 12 60

Angina Crónica  

Inestable 2 10

Tabaquismo 12 60

FEVI Preop. 58.15  

DCP (min) 81.65  

TPAo 41.2 min  

  DM2= Diabetes Mellitus 2, HAS= Hipertensión arterial sistémica, FEVI 
Preop= Fracción de expulsión de ventrículo izquierdo medida en el preoperato-
rio. DCP= Derivación cardiopulmonar. Pao = Pinzado aórtico. min = minutos.
MECC = DCP con cricuito cerrado. 
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Leucocitos/µL
Previo Termino 24 hrs 48 hrs 72 hrs

DCP Convencional 6,942 12,100 12,291 12,414 11,914 
DCP con mínima invasión (MECC)  7,798 14,991 14,504 14,570 10,091 

µL=microlitro.  . MECC = Circulación extracorpórea de mínima invasión, hrs = horas

Tabla 4. Comportamiento promedio de cuenta leucocitaria.

Fibrinógeno mg/dL
Previo Termino 24 hrs 48 hrs 72 hrs

DCP Convencional 503 381 443 530 531
DCP con mínima invasión (MECC)  438 362 468 531 567

dL = decilitro.  . MECC = Circulación extracorpórea de mínima invasión, hrs = horas

Tabla 5. Comportamiento promedio del fibrinógeno.

C4 mg/dL
Previo Termino 24 hrs 48 hrs 72 hrs

DCP Convencional 19.3 17.1 14 20.5 19.7
DCP con mínima invasión (MECC)  21.4 20.7 21 18.7 16.4

dL = decilitro.  . MECC = Circulación extracorpórea de mínima invasión, hrs = horas

Tabla 6. Comportamiento promedio de C4. 

ción extracorpórea de mínima invasión. 
Se tomaron en cuenta diversos resultados de laboratorio que 
de forma indirecta miden la respuesta inflamatoria, así como 
la evolución clínica del postquirúrgico inmediato destacando 
el sangrado postquirúrgico, la necesidad de uso de hemode-
rivados,  el tiempo transcurrido hasta la extubación electiva y 
la reintervención por sangrado. 
De acuerdo a nuestros criterios de inclusión, pacientes elec-
tivos y de características semejantes fueron incluidos en el 
estudio para someterse a revascularización miocárdica con 
cada uno de los sistemas.  
Existen diversos estudios que mencionan que la cirugía con 
sistema MECC está relacionada con menor respuesta infla-
matoria cuando se compara con el sistema de DCP conven-
cional [19, 24].
El presente estudio comparó la cuenta leucocitaria total, los 
niveles séricos de fibrinógeno y C4 como marcadores indi-
rectos de respuesta inflamatoria en ambos sistemas de deri-
vación cardiopulmonar, encontrando que en ambos grupos la 
respuesta inflamatoria fue semejante sin encontrar diferencia 

estadística significativa. 
La evolución clínica postquirúrgica fue evaluada en función 
al tiempo transcurrido para la extubación en forma electiva, 
el sangrado postquirúrgico dentro de las primeras 24 hrs, el 
uso de hemoderivados y la reintervención por sangrado pos-
tquirúrgico inmediato.  En ambos grupos fueron semejantes, 
sin encontrar diferencia estadística significativa.

CONCLUSION
La cirugía de revascularización miocárdica con sistema circu-
lación extracorpórea de mínima invasión es un procedimien-
to seguro, eficaz y reproducible.  Los resultados en cuanto a la 
evolución postquirúrgica y de análisis de laboratorio presen-
tan resultados semejantes a los obtenidos con el sistema de 
derivación cardiopulmonar convencional.  Estos dos tipos de 
derivación cardiopulmonar pueden ser considerados como 
opciones semejantes y equiparables para la revascularización 
miocárdica a corto plazo. Es recomendable realizar estudios 
analizando resultados a largo plazo comparando cada uno de 
los sistemas de derivación cardiopulmonar.
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