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Abstract
Objective: To report the initial experience with the
use of the Heartstring device.
Setting: Medical Center ISSEMyM (first level health
care hospital).
Design: Case series.
Statistical analysis: Percentages as summary mea-
sure for qualitative variables.
Patients and methods: The device was used in 15
patients needing coronary revascularization, with-
out cardiopulmonary shunting. Analyzed variables
were: age, gender, coronary disease, risk factor for
ischemic disease, number of implanted grafts, time
to perform the proximal anastomosis, evolution and
morbidity and mortality.
Results: The Heartstring device was used in all cases.
Average age of patients was 55 ± 9.3 years; most of
them were men. Disease in two vessels in 12 patients
and in three vessels in 3 patients, mean time required
to perform the proximal anastomosis was of 6.5 ± 1.3
minutes (range from 5 to 11); there were four post-oper-
ative complications. No neurological complications
were encountered in any case, evolution was satisfac-
tory in 100% of cases at 15 months of follow-up.
Conclusion: The Heartstring offers safety, easiness,
and speed, and is reproducible to perform proxi-
mal anastomoses; thereby, avoiding aortic clamp-
ing. Its use decreases the incidence of cerebrovas-
cular events and of neurological complications.

Key words: Heartstring device, coronary revasculari-
zation, cerebral vascular event.
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Resumen
Objetivo: Reportar la experiencia inicial en la utili-
zación del dispositivo Heartstring.
Sede: Centro Medico ISSEMyM.
Diseño: Serie de casos.
Análisis estadístico: Porcentajes como medida de
resumen para variables cualitativas.
Material y métodos: El dispositivo se utilizó en 15
pacientes con indicación de revascularización coro-
naria sin derivación cardiopulmonar. Variables ana-
lizadas: edad, género, enfermedad coronaria, facto-
res de riesgo para enfermedad isquémica, número
de injertos colocados, tiempo de realización de
anastomosis proximal, evolución y morbimortalidad.
Resultados: El dispositivo Heartstring se utilizó en el
100% de los casos; la edad promedio fue de 55 ± 9.3
años, la mayoría del género masculino, enfermedad
de dos vasos en 12 pacientes y de tres en 3, la media
de tiempo utilizado para la realización de la anasto-
mosis proximal fue de 6.5 ± 1.3 minutos (rango de 5 a
11); complicaciones postoperatorias presentadas fue-
ron cuatro. No se presentaron complicaciones neu-
rológicas en ningún caso, con evolución satisfacto-
ria en 100% de los casos a 15 meses de seguimiento.
Conclusión: El Heartstring ofrece seguridad, facili-
dad, rapidez y es reproducible para la realización
de anastomosis proximales, evitando un pinzamien-
to aórtico. Se obtiene con su uso un decremento
en la incidencia de eventos embólicos y complica-
ciones neurológicas.

Palabras clave: Dispositivo Heartstring, revasculari-
zación coronaria, evento vascular cerebral.
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Introducción
El pinzamiento aórtico durante la realización de las
anastomosis proximales, en cirugía de coronarias, pue-
de producir embolismo cerebral con resultados neuro-
lógicos adversos debido a la fractura de la placa atero-
matosa aórtica.

Para evitar esto se han desarrollado diferentes dis-
positivos de ayuda como son el SACS (Symmetry
Aortic Conector System) y el CLD (CorLink Device).
Hace algunos años, se agregó el nuevo dispositivo
Heartstring Proximal Seal System (HPSS de Guidant
Corporation).1-3

Desde hace algunos años, el dispositivo HPSS ha
facilitado la creación de anastomosis proximales sin la
necesidad de pinzamiento aórtico y menor manipula-
ción de la aorta.1,2

Reportamos aquí nuestra experiencia clínica inicial
con 15 pacientes y la utilización de este dispositivo de
tecnología de punta en el Centro Médico ISSEMyM.

Pacientes y métodos
Entre diciembre de 2006 a diciembre de 2008 se han
realizado 125 cirugías de revascularización coronaria;
utilizándose en 15 pacientes el dispositivo HPSS au-
nado a revascularización sin derivación cardiopulmo-
nar. El resto de los pacientes fueron candidatos a re-
vascularización con derivación cardiopulmonar y, por
ende, pinzamiento aórtico.

Las indicaciones de uso del HPSS fueron una pared
aórtica de características morfológicas normales a la
inspección y con placa ateromatosa en la aorta ascen-
dente a la palpación antes del cayado aórtico y planea-
ción de anastomosis venosas o arteriales en enferme-
dad de dos o tres vasos, sin la utilización de derivación
cardiopulmonar (DCP). Se analizaron las siguientes
variables: edad, género, enfermedad coronaria, facto-
res de riesgo para enfermedad isquémica, número de
injertos colocados, tiempo de realización de anasto-
mosis proximal, evolución y morbimortalidad.

Dispositivo y descripción del procedimiento
El dispositivo Heartstring Proximal Seal System
(HPSS) consiste en un “punch” aórtico y una sombrilla
que ocluye el orificio aórtico para la realización de la

anastomosis proximal con mínimo manipuleo aórtico y
un campo quirúrgico limpio. El primer paso es la colo-
cación gentil de la sombrilla dentro del dispositivo en
un tubo plástico semi-rígido, posteriormente se realiza
el orificio aórtico en un sitio planeado de acuerdo al
tipo de anastomosis con el “punch”; el sagrado presen-
tado se ocluye con maniobra digital, se introduce el
dispositivo dentro del orificio y se libera la sombrilla
dentro de la aorta, con lo cual se detiene el sangrado y
se puede realizar la anastomosis proximal con técnica
vascular de surgete continuo con polipropileno 6-0 ó 7-
0, dependiendo del caso; el ultimo paso consiste en
retirar la sombrilla, de manera lateral, para completar la
anastomosis4,5 (Figuras 1-7).

Plan anestésico
Está enfocado a la disminución óptima del estrés,
estabilidad hemodinámica y rápido despertar de los
pacientes.

Es necesario conocer los antecedentes de co-mor-
bilidad asociada, las lesiones coronarias específicas,
fracción de expulsión y lesiones cardiacas concomi-
tantes en cada paciente, e igual de importante es tener
conocimiento de la estrategia quirúrgica proyectada y
medicación prequirúrgica (ejemplo: betabloqueador) y,
en forma conjunta, tomar la decisión de revasculariza-
ción sin derivación cardiopulmonar.

Se realiza el monitoreo estándar de la Sociedad
Americana de Anestesiólogos (ASA), además de línea
arterial, presión venosa central, catéter de flotación in-
trapulmonar y gasto cardiaco continuo. Los fármacos
utilizados durante la inducción y trans-anestésico son
de corta duración y con poco efecto deletéreo en la
hemodinamia, para procurar la rápida recuperación y
extubación temprana. Para la inducción se usa etomi-
dato o propofol, el mantenimiento trans-anestésico con
halogenados: sevofluorano o desfluorano y fentanyl en
infusión continua a dosis bajas; para la relajación neu-
romuscular se usa cisatracurio o rocuronio, es idóneo
mantener la normotermia con medios externos, para
evitar alteraciones en la homeostasis.

Durante el evento quirúrgico, cada vaso coronario
requiere condiciones especiales, durante la disección
de la ATII podemos observar disminución en la ampli-

Fig. 1. Componentes del
dispositivo Heartstring.
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Fig. 2. Vista inferior de dispositivo (sombrilla).

Fig. 3. Preparación del dispositivo para introducción en aorta.

Fig. 4. Realización de orifi-
cio aórtico.

tud del registro ECG que puede subestimar los cam-
bios del segmento ST. Así, así durante el movimiento
de rotación del corazón para la localización de la des-
cendente anterior, diagonales, posterolateral u obtusa
marginal, durante el movimiento de luxación se com-
prime el ventrículo derecho (VD) con disminución de la

precarga del ventrículo izquierdo, que conlleva a dis-
minución en la expulsión y presiones de llenado; esto
se traduce en síndrome de bajo gasto cardiaco e insu-
ficiencia cardiaca derecha, y puede corregirse colocan-
do al paciente en posición de Trendelemburg. Además,
se procura iniciar drogas inotrópicas cuando se tiene
SvO

2
 de 60% con la intención de mantener la tensión

arterial media en 60 a 65 mmHg; otro riesgo a conside-
rar es la isquemia del sistema de conducción, al expo-
ner las zonas alejadas de la pared inferior y manipular
la arteria coronaria derecha, por lo que es necesario la
colocación de marcapaso epicárdico, previo a la movi-
lización cardiaca.

Resultados
El dispositivo Heartstring se utilizó en el 100% de los
casos; la edad promedio fue de 55 ± 9.3 años, 13 hom-
bres y 2 mujeres; enfermedad de dos vasos en 12 pa-
cientes y de tres vasos en 3, con antecedente de hi-
percolesterolemia y obesidad en los 15 pacientes (11
grado I y 4 grado II), diabetes mellitus tipo 2 en 13
casos, bajo tratamiento médico a base de hipogluce-
miantes orales y dieta, hipertensión arterial sistémica
en 10 pacientes con tratamiento médico a base de in-
hibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA), diurético y beta-bloqueador, ambas con ade-
cuado control prequirúrgico. Antecedente de tabaquis-
mo en 10 e infarto al miocardio previo en 2, la media de
tiempo utilizado para la realización de la anastomosis
proximal fue de 6.5 ± 2.3 minutos (rango de 5 a 11),
utilizándose injerto venoso en 13 casos y arteria radial
en 3. Se presentaron cuatro complicaciones postope-
ratorias; neumonía en dos casos, derrame pleural iz-
quierdo en uno e infección de vías urinarias en otro. No
se presentaron complicaciones neurológicas en pacien-
te alguno, con evolución satisfactoria en 100% de los
casos a 15 meses de seguimiento por la consulta ex-
terna de Cardiología y Cirugía Cardiovascular de ma-
nera conjunta.

Discusión
La realización de anastomosis proximal con sutura
continua ha sido el estándar de oro en la cirugía cardio-
vascular, con resultados satisfactorios; pero, ello con-
lleva la manipulación y pinzamiento parcial de la aorta
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ascendente, con las consiguientes complicaciones,
tales como neurológicas, del tipo de evento vascular
cerebral (EVC) por ateroembolismo, entre otras.1,6-11 Esto
ha dado la pauta para la creación y modificación de
dispositivos que ayuden a la realización de las anasto-
mosis sin manipulación excesiva de la aorta.12,13 En
nuestro estudio, utilizamos el dispositivo Heartstring
en 15 pacientes en los cuales no realizamos pinza-
miento aórtico ni utilizamos derivación cardio-pulmo-
nar (DCP), los pacientes tenían características demo-
gráficas similares a las reportadas por Vicol y cols. en
su trabajo.5 La mayoría de los autores reportan enfer-
medad de dos y tres vasos,5,9,10 lo cual concuerda con

Fig. 5. Realización de anasto-
mosis con surgete continuo
(Técnica vascular aorto-co-
ronaria).

Fig. 6. Retiro de dispositivo
(Nótese anastomosis termi-
nada).

Fig. 7. Anastomosis proxi-
mal terminada.

lo reportado en nuestro estudio. El tiempo de realiza-
ción de nuestras anastomosis fue mayor (1.5 minutos
más) que lo reportado en la literatura,4,5,14-16 aunque se
reportan conversiones a pinzamiento aórtico por difi-
cultad técnica y ello conlleva a mayor tiempo para rea-
lizar la anastomosis.17 El ateroembolismo de la aorta
ascendente calcificada ha sido reconocido como una
causa mayor de evento vascular cerebral en pacientes
sometidos a procedimiento de revascularización coro-
naria.1,2,6-11 Por ello, se han ido modificando las técni-
cas quirúrgicas para reducir al mínimo esta potencial
complicación. Estas modificaciones incluyen evitar el
uso de DCP, uso de balones intraluminales, de “clamps”



Dr. Rodríguez-Ortega

114 Cirujano General

www.medigraphic.com

aórticos protegidos, canulaciones distales de carótida
izquierda o de arteria femoral para evitar la manipula-
ción excesiva de la aorta ateroesclerótica.6,7 Vicol y cols.
sólo reportan un caso de evento vascular cerebral (EVC)
en una mujer de 83 años de edad en una población de
76 pacientes,1,5 nosotros no reportamos ningún caso.
Una ventaja importante del uso del dispositivo es la fa-
cilidad de su uso y un tiempo corto de colocación (1-2
minutos); lo cual disminuye de manera considerable la
hemorragia y la manipulación de la aorta.13

Por tanto podemos concluir que el HPSS ofrece
seguridad, facilidad, rapidez y es reproducible para la
realización de anastomosis proximales, evitando un
pinzamiento aórtico y con ello disminuyendo la mani-
pulación aórtica y del endotelio; resultando en un de-
cremento de la incidencia de eventos embólicos y com-
plicaciones neurológicas.
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