| PueEsTtA AL Dia

Revascularizacion miocardica (X)

Cirugia coronaria sin circulacion extracorpdrea y otras técnicas

minimamente invasivas
José Cuenca? y César Bonome®

2Seccion de Cirugia Cardiaca. Complejo Hospitalario Universitario Juan Canalejo. A Coruha. Espafia.
bServicio de Anestesiologia y Reanimacion. Area del Corazén. Complejo Hospitalario Universitario Juan

Canalejo. A Coruha. Espana.

Aunque la cirugia coronaria sin el uso de circulacion
extracorpdrea (CEC) se realizé por primera vez hace mas
de 40 afos, no ha sido hasta la segunda mitad de la dé-
cada de los noventa y merced a un importante desarrollo
tecnolégico cuando se ha convertido en una técnica
estandarizada y reproducible. A pesar de todo, hay una
importante confusidon terminolégica entre las diferentes
variantes de las llamadas «técnicas minimamente invasi-
vas». Hay incluso importantes diferencias técnicas en la
cirugia coronaria sin CEC por esternotomia media.

En el presente articulo se analizan las razones para su
resurgimiento, la terminologia, su evolucion, las nuevas
posibilidades de manejo anestésico y postoperatorio y los
requerimientos técnicos clave. Nuestra concepcion del
problema nos ha llevado a la revascularizacion arterial
completa con ambas arterias mamarias internas sin CEC.
A sus particulares aspectos técnicos y a nuestros resulta-
dos con los 1.000 primeros pacientes se dedican aparta-
dos del articulo. Finalmente, se comentan las evidencias
cientificas sobre sus resultados analizadas en la Confe-
rencia de Consenso de Paris ISMICS-2004: la cirugia co-
ronaria sin CEC, en manos expertas, es igual de segura y
efectiva que la convencional, reduce algunos aspectos de
la morbilidad y, en estudios no aleatorizados pero si ajus-
tados, la mortalidad en pacientes de alto riesgo.

Palabras clave: Cirugia coronaria. Cirugia coronaria sin
circulacion extracorpdrea. Cirugia cardiaca minimamen-
te invasiva.

Off-Pump Coronary Artery Bypass Grafting and
Other Minimally Invasive Techniques

Although coronary surgery was first carried out without
the use of extracorporeal circulation more than 40 years
ago, it was not until the second half of the 1990s and
thanks to an important technological development that it
became a standardized reproducible technique. There is
significant terminological confusion between the different
forms of so-called minimally invasive technique. There
are even important technical variations in off-pump coro-
nary surgery involving median sternotomy. The present
article reviews the reasons for this renaissance, the termi-
nology used, current progress, key technical require-
ments, and new developments in anesthesia and posto-
perative management. Our approach to the technique has
resulted in us carrying out full arterial revascularization in
the beating heart using both internal mammary arteries.
Part of this article is devoted to the specific technical de-
tails of this form of revascularization and to the results ob-
tained in our first 1000 patients. Finally, we comment on
the scientific evidence concerning coronary surgery without
extracorporeal circulation that was reviewed at the IS-
MICS Consensus Conference in Paris in 2004: in expert
hands, coronary surgery without extracorporeal circula-
tion is just as safe and effective as conventional surgery,
reduces some forms of morbidity, and, according to non-
randomized but adjusted studies, decreases mortality in
high-risk patients.
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DESARROLLO HISTORICO

Los objetivos de este capitulo son, por un lado, expli-
car las razones médicas para la aparicion de esta «revo-
lucién miniinvasiva» en el campo de la cirugia corona-
ria que, sin lugar a dudas, responde a una problematica,
y por otro, comentar el estado actual y los resultados de
las diversas alternativas técnicas surgidas.
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El nacimiento: «adaptarse y evolucionar
O morir»

Inicialmente, la cirugia de revascularizacién corona-
ria fue realizada sobre el corazén en movimiento. Esto
creaba diferentes e importantes problemas: por un
lado, el movimiento del vaso que se iba a suturar com-
prometia en gran medida la fiabilidad de las anastomo-
sis, por otro, el flujo sanguineo del propio vaso o de la
circulacién colateral dificultaba la visién y, por tltimo,
para poder alcanzar determinadas ramas en la cara la-
teral o posterior del corazén éste debia ser luxado o
desplazado, con el consiguiente deterioro hemodiné-
mico.

Probablemente, el paso mas importante para el desa-
rrollo de la actual cirugia coronaria fue la aplicacion
clinica de las técnicas de circulacion extracorpérea
(CEC), iniciadas por Gibbon en 1953, ya que se hizo
posible la realizacién de la cirugia coronaria sobre un
campo quieto, sin sangre y con la posibilidad de ser
manipulado libremente para exponer cualquier vaso
coronario. Otro paso esencial para la difusién de esta
cirugia fue la introduccién de la angiografia coronaria
por Sones y Shirey. Por primera vez se hacia posible
definir y cuantificar in vivo las obstrucciones corona-
rias y determinar su impacto sobre el prondstico del
paciente.

Diversos factores han sido implicados en la morbili-
dad y la mortalidad de la cirugia coronaria; entre ellos
podemos apuntar las alteraciones fisiopatolégicas de-
sencadenadas por la CEC, el dafio isquémico durante
la parada cardiaca, la hipotermia y la esternotomia me-
dia. A pesar de estos aspectos adversos, la estrategia
esencial de esta cirugia, si exceptuamos la proteccién
miocdrdica, no ha presentado cambios en los tltimos
25 afos. De especial importancia en el capitulo de la
morbilidad son las complicaciones neuroldgicas, cifra-
das en un 6,1% por Roach et al', en un estudio multi-
céntrico prospectivo con 2.108 pacientes. Estas com-
plicaciones son atribuidas a embolias de las placas de
ateroma por la manipulacién de la aorta ascendente, a
microembolias o0 a bajas presiones de perfusion cere-
bral durante la CEC. La tendencia a operar a pacientes
cada vez de mayor edad hace previsible una exacerba-
cién de estas complicaciones. Roach et al' concluyen
en su publicacién: «las complicaciones cerebrales tras
la cirugia coronaria son relativamente frecuentes y se-
rias, estan asociadas con un incremento sustancial de
la mortalidad, mayor estancia hospitalaria y consumo
de recursos sanitarios a medio y largo plazo. Deben
desarrollarse nuevas estrategias diagndsticas y tera-
péuticas para disminuir estas complicaciones».

A principios de la década de los noventa se produce
la confluencia de dos estrategias quirdrgicas que abren
nuevas alternativas terapéuticas en la cirugia corona-
ria. En primer lugar, por razones principalmente socio-
econdmicas, durante més de 10 afios, la cirugia coro-
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naria sin CEC era realizada con éxito, en pacientes se-
leccionados, en algunos centros de América del Sur?®,
Por otro lado, el segundo aspecto que confluye en es-
tos aflos es la extension a la cavidad tordcica de la ci-
rugia videoasistida y las técnicas miniinvasivas ya usa-
das en otros campos de la cirugia. La cirugia
toracoscépica inspird en 1991 el desarrollo, en la Uni-
versidad de Stanford, de la cirugia coronaria videoa-
sistida con miniincisiones tordcicas y a corazén para-
do, la denominada «cirugia coronaria Port-access».
Sin embargo, debe resaltarse que, en la estrategia de
Stanford, la CEC y la parada cardiopléjica del corazén
contindan siendo partes fundamentales del procedi-
miento, por lo que no se elimina la morbilidad genera-
da por ellas’®.

A este contexto no es ajeno el intervencionismo per-
cutdneo coronario. La difusién alcanzada por la angio-
plastia con balén y la introduccién del stent para la re-
duccién de la reestenosis producen una importante
modificacién cuantitativa y cualitativa en el case-mix
de la cirugia coronaria. Ante una terapia de muy baja
morbimortalidad y buenos resultados clinicos preco-
ces, pero con una importante incidencia de reestenosis
y necesidad de nuevos procedimientos a corto plazo y
de unos desconocidos resultados clinicos o angiografi-
cos a medio y largo plazo (superiores a 3-4 afios), la
cirugia coronaria debia evolucionar en dos sentidos:
por un lado, buscando la méxima durabilidad mediante
una extension de la revascularizacién arterial y el uso
intraoperatorio de lupas de gran magnificacion (X5,5),
y por otro, con una reduccién de la agresion quirdrgica
que permita una mejor y mas rapida recuperacion en el
paciente de bajo riesgo, una reduccién de la morbi-
mortalidad en el de alto riesgo e incluso abordar a pa-
cientes hasta este momento considerados inoperables.
Es evidente que en la consecucién de este segundo ob-
jetivo no se puede comprometer la calidad de la inter-
vencién, pues afectarfa a la durabilidad del procedi-
miento.

Un problema en la terminologia

La terminologia utilizada en la dltima década es tre-
mendamente confusa, quizd por un deliberado mal uso
del término «miniinvasivo». El concepto de «invasivi-
dad» en una técnica quirurgica esta intimamente unido
al de la «morbilidad» que ésta genera. En la cirugia
coronaria convencional, como hemos mencionado con
anterioridad, los tres origenes de la morbilidad son: la
esternotomia media, la CEC y la manipulacién de la
aorta, aunque con diferente peso especifico segun las
caracteristicas individuales de cada paciente. Las alter-
nativas posibles para hacer la cirugia coronaria «me-
nos invasiva», es decir, para reducir su morbilidad, se-
rian: reducir las incisiones buscando alternativas a la
esternotomia media, eliminar la CEC y no manipular
la aorta, ni para su canulacién ni como origen de los
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injertos. La aplicacién practica de estas ideas ha lleva-
do a un amplio rango de alternativas técnicas «menos
agresivas»:

1. Cirugia coronaria sin CEC por esternotomia media,
off-pump CABG (OPCABG) en la bibliografia inglesa.

2. Cirugia coronaria sin CEC por miniincisiones,
conocidas bajo el término genérico MIDCABG (Mini-
mally Invasive Direct Coronary Artery Bypass Graf-
ting), entre las cuales se han descrito diferentes vias de
abordaje: paraesternal derecha, izquierda, minitoraco-
tomia anterior derecha, y la via de mayor difusién y
experiencia clinica, la minitoracotomia anterior iz-
quierda para suturar la arteria mamaria interna (AMI)
a la arteria descendente anterior bajo visién directa,
conocida bajo el término CABG-LAST OPERATION
(Coronary Artery Bypass Grafting Left Anterior Small
Thoracotomy).

En este grupo la diseccion de la AMI se realiza de
forma parcial o total bajo visién directa, o de forma
completa bajo visién videoasistida o mediante video-
toracoscopia.

Una variante técnica desarrollada tras la difusién del
MIDCABG es la conocida con el nombre de revascu-
larizacion «hibrida»®!°, consistente en realizar revas-
cularizacién de la arteria descendente anterior con téc-
nicas de «cirugia miniinvasiva», y el resto de los vasos
mediante angioplastia coronaria percutdnea (ACTP).
Dado el desarrollo, la fiabilidad y la seguridad alcan-
zados por las técnicas de cirugia sin CEC por esterno-
tomia media, con abordaje de todas las zonas del cora-
z0n, incluso en pacientes de alto riesgo, en nuestra
opinién, la revascularizacion hibrida debe ser una al-
ternativa de segunda eleccidn, limitada a casos excep-
cionales.

3. Técnica Port-access CABG (PACABG), en la que
se usa CEC por via femoro-femoral, parada cardiaca
global y, como via de abordaje, minitoracotomia ante-
rior izquierda, similar a la del grupo anterior.

TABLA 1. Alternativas técnicas en la cirugia coronaria

Las ventajas y desventajas de cada una de estas téc-
nicas se comparan con las de la cirugia coronaria con-
vencional en la tabla 1.

La consolidacion: «de la aventura al viaje
organizado»

En la segunda mitad de la década de los noventa
asistimos a un importantisimo desarrollo tecnoldgi-
co dirigido a contrarrestar los problemas técnicos
que se planteaban para realizar la cirugia sin CEC.
En este sentido, aparecen numerosos estabilizadores
epicardicos para reducir el movimiento regional,
shunts intracoronarios para permitir la perfusién
mientras se realiza la anastomosis, sopladores para
eliminar la sangre de la anastomosis, posicionadores
para ayudar en la luxacién del corazén, medidores
de flujo para garantizar la calidad de la anastomosis
e instrumental quirdrgico especifico!'"'*. Pasamos de
una «cirugia coronaria sin CEC artesanal», con un
enorme peso de la experiencia y habilidad del ciru-
jano, un alto contenido de improvisacién y poco
reproducible, a una «cirugia coronaria sin CEC re-
glada y protocolizada», lo que garantiza el manteni-
miento de la calidad de los resultados y la generali-
zacién del uso de esta técnica a mds pacientes y
cirujanos.

La técnica de la cirugia coronaria sin CEC por este-
reotomia media no es una adaptacion de la técnica
convencional, aunque ambas coinciden en la manipu-
lacién de arterias coronarias, injertos venosos o arte-
riales y en la construccién de anastomosis entre am-
bos. Ambas modalidades difieren en los conocimientos,
la mentalizacién y la técnica. Se trata, pues, de una
nueva técnica que requiere un aprendizaje y un entre-
namiento especificos, que deben ser realizados sin
comprometer los resultados. Esta dificultad ha sido
uno de los aspectos que de forma mds importante ha
limitado su generalizacidn.

Técnica Ventajas

Desventajas

Excelentes resultados
Reproducible
«Toda» enfermedad multivaso

Convencional

Off-pump CABG Sin CEC. Es posible no manipular aorta
Acceso no limitado
Mayoria enfermedad multivaso
MIDCABG No esternotomia, no CEC, no manipulacion aorta,

corta estancia, bajos costes

Port-access CABG

No esternotomia, potencialidad para multivaso

Morbilidad: esternotomia, CEC y manipulacion
aorta

Morbilidad: esternotomia
Dificultad técnica

Acceso limitado

Exposicion limitada

Dificultad técnica

Enfermedad 1-2 vasos

Morbilidad: CEC de mayor complejidad
a la convencional, técnica compleja de proteccion
miocdrdica

CEC: circulacion extracorpérea; MIDCABG: cirugia coronaria sin CEC por miniincisiones; off-pump CABG: cirugia coronaria sin CEC por esternotomia media.
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Fig. 1. Dispositivo de inmovilizacion regional por presion Guidant Ulti-
ma. Posicion para realizar la anastomosis a la arteria descendente an-
terior. Se observan los puntos de oclusion arterial y la diseccion de la
arteria.

Fig. 2. Dispositivo de inmovilizacion regional por succion Octopus.
Posicion para realizar la anastomosis a la arteria descendente anterior
con la arteria mamaria interna.

A nuestro entender, en esta protocolizacién de la ci-
rugia coronaria sin CEC han sido determinantes dos
aspectos técnicos: el aprendizaje de la manipulacién
del corazén para su exposicion y reduccion del movi-
miento cardiaco, y el control cualitativo de la permea-
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Fig. 3. Luxacion del corazon para la exposicion de la cara lateral e in-
feroposterior del corazon mediante los puntos de traccion del pericar-
dio. Puntos de Lima.

Tomada de Baumgartner et al*.

bilidad de la anastomosis mediante Doppler intraope-
ratorio.

Exposicion y reduccion regional del movimiento
cardiaco

El renovado interés por la cirugia coronaria con el «co-
razén en movimiento» ha llevado a una amplia evalua-
cién de diferentes posibilidades y dispositivos para la re-
duccién «global» o «regional» del movimiento cardiaco.

En un primer momento se utilizaron bloqueadores beta
para disminuir la frecuencia cardfaca e incluso bolos de
adenosina para crear periodos transitorios de parada car-
diaca, que se aprovechaban para dar puntos de sutura.

Posteriormente se han desarrollado dispositivos de
inmovilizacién local de la zona anastomosada que per-
miten que el resto del corazén lata en condiciones mas
fisiol6gicas, conocidos bajo el término genérico de
«estabilizadores epicardicos». De los muchos que se
encuentran comercializados, unos actdan basicamente
mediante compresion regional del corazon, de los cua-
les el de mayor difusién clinica es el Guidant OP-
CABG System (fig. 1), y otros fijan el epicardio me-
diante succién del tejido, entre los que destacamos los
conocidos con el nombre Octopus (Medtronic Inc.,
Minneapolis, MN) en sus diferentes versiones (fig. 2).

Estos dispositivos y el uso de puntos de traccién de
pericardio, o una cinta de algodén en el seno transver-
so, facilitan la rotacién y la luxacién cardiaca, necesa-
ria para el acceso a los vasos de la cara lateral y poste-
rior del corazén (fig. 3)1314,

Control cualitativo y cuantitativo
de la anastomosis: medicion del flujo
en los injertos mediante Doppler intraoperatorio

Pretendemos desarrollar una técnica quirdrgica que,
por su complejidad, puede comprometer los resultados
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Fig. 4. Medicion intraoperatoria del flujo del bypass.

de permeabilidad de los injertos. Dado que dispone-
mos de una técnica alternativa, cirugia con CEC, que
ha demostrado buenos resultados a corto y largo plazo,
en nuestra opinién es obligatoria, en la cirugia sin
CEC, la evaluacion intraoperatoria de cada anastomo-
sis (fig. 4)'>21,

La modificacion del patrén del flujo sanguineo que
presentan los injertos al ser anastomosados al corazén,
con una disminucién de la onda sist6lica y la aparicién
de una onda predominante diastdlica, nos permite una
evaluacion cualitativa de su permeabilidad (fig. 5).
Ademads, los equipos disponibles en el mercado reali-
zan diferentes medidas cuantitativas de flujos e indi-
ces, el mas empleado de los cuales es el flujo medio y
el indice de pulsatilidad (IP) (permeabilidad < 3).
Siempre debemos dar mds valor, a la hora de determi-
nar la permeabilidad de una anastomosis, a la presen-
cia de una predominante onda diastdlica en el flujo,
pues el valor cuantitativo del flujo estd influido por el
calibre del vaso y el grado de estenosis en la arteria
coronaria, que puede condicionar en algunos casos la
presencia de flujo competitivo.

INDICACIONES

Este apartado estd en constante actualizacién debido
a la influencia de las mejoras técnicas en los inmovili-
zadores, que amplian el nimero de pacientes suscepti-
bles de cirugia sin CEC pero, a su vez, se deberdn mo-
dificar las indicaciones segtin los resultados obtenidos
a corto y largo plazo. Los resultados obtenidos en la ci-
rugfa sin CEC en la era previa a los estabilizadores son
sub6ptimos, principalmente por unos resultados técni-
cos deficitarios y una revascularizacién incompleta.

A priori, cualquier paciente candidato a cirugia tra-
dicional es susceptible de ser intervenido sin CEC. En
la evaluacidn preoperatoria, tan sé6lo la funcién ventri-
cular y la angina inestable son datos que nos deben
alertar sobre las dificultades de exposicién de la cara
lateral e inferior del corazdn, pero la experiencia estd
demostrando que, tras la revascularizacién de la cara
anterior, para la que se precisa una minima distorsion,
se consigue una gran estabilidad hemodindmica que
permite el abordaje de las restantes zonas. Por tanto, la
situacion preoperatoria del paciente no es excluyente
para la cirugia sin CEC; es mds, estos pacientes son
los que obtendrédn, de poder realizarse esta técnica, el
mayor beneficio potencial.

Se han apuntado unas caracteristicas anatomicas
de las arterias coronarias que dificultan la realizacion de
la cirugia sin CEC, como son extensa calcificacion, el
trayecto intramiocérdico o los vasos de fino calibre. Si
bien estas caracteristicas deben tenerse muy en cuenta
en la cirugia por minitoracotomia anterior izquierda,
tras pasar un periodo de aprendizaje no deben conside-
rarse contraindicaciones absolutas si el abordaje es la
esternotomia media.

Datos iniciales de algunos grupos quirtrgicos o ci-
rujanos individuales apuntan la posibilidad de realizar
sin CEC el 75-98% del total de la cirugia coronaria, lo
que tendrd un importante impacto en la reduccién de
costes y en el consumo de recursos sanitarios de la ci-
rugia cardiaca?>*, En el dmbito mundial se calcula
que el 20-30% de la cirugia coronaria se realiza sin

u\f\ [\r\/\\

N V\/\’

Fig. 5. Flujo del bypass obtenido
con Flowmeter intraoperatorio !
donde se aprecia la presencia de [

una onda diastélica predominan- a2
te. Dato cualitativo de permeabili-

Sonda: 2 mm  Filtro: 20 Hz

Mamaria 86,0 mi/min

dad.
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CEC, en algunos paises sobrepasa el 50% y en algunas
unidades alcanza el 98% de casos no seleccionados.

En la actualidad, para nuestro grupo, la técnica qui-
rirgica de eleccion para la revascularizacién miocérdi-
ca es la revascularizacién arterial con doble arteria ma-
maria interna sin CEC vy, por tanto, de entrada, en
todos los pacientes se planifica esta intervenciéon. Con
la experiencia hemos encontrado que la isquemia in-
traoperatoria refractaria a tratamiento médico y balén
de contrapulsacién es la tinica causa que puede hacer
imposible prescindir de la CEC.

CIRUGIA CORONARIA SIN CEC: NUEVOS
CONCEPTOS EN EL MANEJO ANESTESICO
Y POSTOPERATORIO

Reduccioén de la agresidén quirurgica:
algo mas que eliminar la CEC

Un programa de cirugia cardiaca sin CEC precisa
una planificacién adecuada multidisciplinaria intrao-
peratoria y postoperatoria para lograr unos objetivos
claramente definidos. Pretendemos no sélo una reduc-
cion en la agresion al paciente que posibilite una dis-
minucién de la morbimortalidad, sino también una
aceleracion del proceso quirdrgico que permita una re-
duccién del consumo de recursos hospitalarios (princi-
palmente estancia en camas de criticos), de costes y
del periodo de recuperacion del paciente.

Al contrario de lo que sucedia en la cirugia cardiaca
con CEC, donde el papel desempefiado por el aneste-
sidlogo modificaba poco los resultados finales de un
programa quirtrgico, la formacién y experiencia del
anestesidlogo, tanto en el tiempo quirtirgico como en
el postoperatorio, es un factor determinante para con-
seguir los mejores resultados en la cirugia sin CEC.

La cirugia cardiaca tiene unas consideraciones espe-
cificas desde el punto de vista anestésico; éstas se de-
ben precisar en términos de prevencién de la isquemia
miocardica, mantenimiento de la profundidad de la
anestesia, estabilidad hemodinamica, disminucion de
la respuesta al estrés quirtrgico y planificacién de los
cuidados postoperatorios.

Eleccion de la técnica anestésica

La eleccién de cualquier técnica anestésica se encuen-
tra condicionada por los objetivos que se pretenden con-
seguir. El manejo anestésico durante la cirugia sin CEC
comprende las caracteristicas generales de cualquier acto
anestésico, analgesia, amnesia, inconsciencia e inmovili-
dad y, ademads, proporcionar maxima estabilidad hemo-
dindmica durante la manipulacién del corazén y protec-
cién miocdrdica durante los pinzamientos coronarios.
Sin embargo, este manejo anestésico aumenta su com-
plejidad al precisar que el paciente despierte lo més pre-
cozmente posible y con un dolor postoperatorio nulo**4,
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Anestesia multimodal

En los dltimos afios se han introducido las técni-
cas de anestesia multimodal en cirugia cardiaca, que
consisten en la realizacién de técnicas de anestesia
regional combinadas con anestesia general con la fi-
nalidad de disminuir la respuesta al estrés quirdrgi-
co, sin estar obligados a administrar dosis elevadas
de agentes opidceos, y proporcionar una analgesia
excelente en los periodos intraoperatorio y postope-
ratorio®-3,

Anestesia epidural tordcica-anestesia general. Los
beneficios de estas técnicas son la reduccién de la de-
manda de oxigeno miocardico secundaria a la dismi-
nucidn de las resistencias vasculares, de la frecuencia
cardiaca y de la supresion de la respuesta simpadtica a
la estimulacién quirdrgica. Otros efectos beneficiosos
son el aumento de la perfusién miocardica y esplac-
nica derivado de la simpatectomia producida en el
térax y la disminucién de la respuesta al estrés qui-
rurgico. Se ha demostrado que los pacientes con
anestesia epidural tienen valores més bajos de adre-
nalina, glucosa, cortisol y noradrenalina en compara-
cién con los pacientes anestesiados con dosis eleva-
das de fentanilo. El mayor desarrollo de la anestesia
multimodal no se debe tnicamente a sus ventajas
desde el punto de vista de la fisiologia cardiaca, sino
que también es debido a que es una técnica ideal para
la analgesia y la fisioterapia ventilatoria en el periodo
postoperatorio.

Esta técnica es de eleccidn si se pretende la extuba-
cién del paciente al final de la intervencion.

Anestesia general-opidceos intratecales. El obje-
tivo de la administracién de opidceos intratecales
consiste en proporcionar una analgesia intensa du-
rante el periodo preoperatorio mediante la adminis-
tracion de una tnica dosis (generalmente morfina en
dosis de 0,3-0,5 mg) intratecal antes de la interven-
cién quirdrgica. Las ventajas de la técnica son infe-
riores a la anestesia epidural al no producir simpa-
tectomia tordcica ni selectividad analgésica; sin
embargo, la analgesia es adecuada. Otro inconve-
niente son los efectos secundarios centrales de los
opidceos, principalmente la depresidn respiratoria,
puede retrasar el despertar, la deambulacién, la in-
gesta y el alta del paciente.

Anestesia general y bloqueos periféricos: intercos-
tal, interpleural o paravertebral. Consiste en la aso-
ciacién de una técnica de anestesia general superficial
y un bloqueo sensitivo unilateral que producen una ex-
celente analgesia intraoperatoria y postoperatoria en
los casos en los que la cirugia se realiza por una tora-
cotomia lateral (anastomosis de un tinico vaso, descen-
dente anterior o coronaria derecha).
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Anestesia general

Recientemente, la introduccién del remifentanilo,
un opiaceo de accidn ultracorta, con unas caracteristi-
cas farmacodindmicas intraoperatorias proximas al
opidceo ideal, puede modificar las técnicas de induc-
cién y mantenimiento en la anestesia cardiaca. El uso
intraoperatorio de este opidceo permite realizar aneste-
sias basadas principalmente en la analgesia y sin ries-
go de depresion ventilatoria prolongada. La interac-
cion farmacolégica con inhalatorios e intravenosos nos
permite disminuir las dosis de farmacos hipnéticos
que tienen efectos vasodilatadores o inotrépicos nega-
tivos. Esto favorece la estabilidad hemodindmica y
disminuye la respuesta simpatico-adrenérgica al estrés
quirurgico. El principal inconveniente del remifentani-
lo es el tratamiento del dolor postoperatorio debido a
que el paciente, tras la retirada del farmaco, no tiene
analgesia residual. Las técnicas de analgesia combina-
das, mencionadas con anterioridad, epidural o intradu-
ral, practicas de analgesia preventiva y la administra-
ciéon combinada de antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) y opidceos son mds eficaces para controlar el
dolor postoperatorio que la administracién Unica intrao-
peratoria de opidceos’.

Monitorizaciéon y manejo hemodinamico

La monitorizacién anestésica no difiere de la estdn-
dar en cirugia cardiaca: electrocardiograma de 3-12
derivaciones, pulsioximetria, capnografia (grifica de
eliminacién de CO,), presion arterial invasiva y pre-
sién venosa central o presiones en la arteria pulmonar.
La introduccién de una sonda Doppler esofigica o de
un catéter de gasto cardiaco continuo o SvO, es de
gran utilidad para el conocimiento de las variaciones
del gasto cardiaco que se pueden motivar por las varia-
ciones de posicion del corazén y/o del paciente y mi-
nimizar la isquemia mesentérica y/o cerebral.

La ecocardiografia transesofdgica nos ayuda a visuali-
zar las cdmaras cardiacas durante las diferentes fases de
la intervencion y, asf, a dirigir los cambios de posicion.

Las variaciones hemodindmicas se producen princi-
palmente por disminucién de la precarga del ventricu-
lo izquierdo motivada por compresioén del ventriculo
derecho al manipular el corazén; un Trendelemburg de
30-40° suele restaurar la precarga y el gasto. Suele ser
frecuente la administracién de dosis bajas de catecola-
minas alfa-beta (efedrina o adrenalina) para restaurar
el gasto cardiaco y la presion arterial media en aque-
llas situaciones en las que los cambios de posicién no
son totalmente efectivos.

Miocardioproteccion y anestesia

Las técnicas anestésicas expuestas proporcionan
cierta miocardioproteccién desde un punto de vista
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clésico, al disminuir el consumo de oxigeno miocardi-
co y mejorar el aporte de O,. Estas técnicas disminu-
yen la frecuencia cardiaca y la poscarga del ventriculo
izquierdo, producen vasodilatacion coronaria mejoran-
do el flujo colateral y con un manejo hemodindmico
adecuado se puede mejorar la presion de perfusién
miocdrdica. La administracién de esmolol (un bloquea-
dor beta de accién ultracorta) durante el periodo in-
traoperatorio nos sirve para disminuir la frecuencia
cardiaca y el consumo de oxigeno miocdrdico durante
la revascularizacién coronaria; dosis bajas de este
agente son de gran utilidad principalmente cuando no
se administran agentes anestésicos con propiedades
bradicardizantes. Otros agentes empleados con fre-
cuencia son los antagonistas del calcio, que tienen un
efecto antianginoso y espasmolitico sobre los vasos
coronarios, como el diltiazem (5-10 mg/h) o la nicar-
dipina (0,4-0,6 mg/h). No obstante, se puede propor-
cionar una mayor proteccion miocardica ante la isque-
mia si se conocen ciertas caracteristicas de los agentes
anestésicos volatiles; asi, se ha demostrado que uno o
varios periodos de isquemia-reperfusion prolongan la
tolerancia del miocardio a la isquemia (precondiciona-
miento isquémico). Evidencias recientes indican que
los canales ATP-K y los receptores adenosina A1 mo-
dulan una fase de memoria aguda que prolonga la tole-
rancia a la isquemia. Los anestésicos volatiles ejercen
efectos cardioprotectores durante la isquemia-reperfu-
sién por un mecanismo de accién similar a las manio-
bras de precondicionamiento (isquemia durante mas
de 3 min seguida de reperfusién) y se ha demostrado
en estudios en animales un cierto efecto sumatorio en
la tolerancia a la isquemia.

Planificacion de los cuidados postoperatorios

La planificacién de los cuidados postoperatorios co-
mienza en el momento en que el paciente entra en el
quiréfano; ciertas particularidades, como pueden ser
evitar la hipotermia (calentamiento de liquidos intrave-
nosos, temperatura del quiréfano, calentamiento activo
del paciente, etc.), la aplicacién de la técnica anestési-
ca mds adecuada para conseguir la extubacién al final
de la intervencion o a las pocas horas en la unidad de
reanimacién y una analgesia excelente son detalles
que, si son olvidados, no permiten realizar una extuba-
cion, una fisioterapia y una deambulacién precoces.

La profilaxis de las arritmias supraventriculares no
se diferencia de la empleada en cirugia con CEC y de-
berfa comenzar ya en la intervencion; los antagonistas
del calcio, el sulfato de magnesio, etc., son farmacos
frecuentemente empleados. Sin embargo, la adminis-
tracién de bloqueadores beta es, en la actualidad, una
de las practicas mas frecuentes. La disponibilidad de
esmolol nos permite utilizar bloqueadores beta en el
paciente hasta que estos farmacos puedan ser adminis-
trados via oral, con la particularidad de que, si se pro-
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Fig. 6. Diagrama de la revascularizacion con ambas arterias mamarias
internas como injerto en «T». La arteria mamaria interna izquierda se
utiliza para revascularizar la cara anterior y la arteria mamaria interna
derecha para las caras lateral e inferior del corazon. Tomada de Tector
Aet al*®4s,

ducen situaciones de bajo gasto, los efectos son fuga-
ces tras suspender su administracion.

CIRUGIA CORONARIA ARTERIAL
CON DOBLE ARTERIA MAMARIA INTERNA
SIN CEC

Reduccion de la morbilidad en cirugia
coronaria: nuestra vision del problema

Como hemos comentado en el apartado anterior, la
reduccién de la agresién quirdrgica en cirugia corona-
ria es algo mds que eliminar la conexidn del paciente a
la bomba de CEC. Debemos planificar la intervencién
con un doble objetivo: eliminar o reducir todas las
fuentes de morbilidad y buscar la mayor permeabili-
dad precoz y tardia de los injertos mediante el uso ex-
tensivo de injertos arteriales.

En nuestra opinién, para reducir verdaderamente la
morbimortalidad de la cirugia de revascularizacién
miocdrdica con CEC no sé6lo debe prescindirse de ésta,
sino que debe eliminarse el clampaje lateral de la aorta
y la necesidad de utilizar vena safena. Ademas, el ma-
nejo anestésico de estos pacientes debe favorecer la
extubacién precoz, como paso imprescindible para re-
ducir la morbilidad en el postoperatorio.

El razonamiento anteriormente expuesto se ve refle-
jado en nuestra técnica de eleccién en cirugia corona-
ria: la revascularizaciéon miocérdica arterial completa
con doble AMI, dispuestas como injerto en «Y» o «T»
(técnica de Tector*®#), sin el uso de CEC (fig. 6).
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Fig. 7. Anastomosis término-lateral en paralelo («Y») entre la arteria
mamaria interna derecha como injerto libre y la arteria mamaria iz-
quierda.

Cirugia coronaria arterial sin CEC con doble
arteria mamaria: técnica quirurgica

Ambas AMI son disecadas «esqueletizadas» (sin
fascia, venas y misculo) mediante lupas de magni-
ficacién (X3,5 a X5,5), con el objeto de preservar la
vascularizacién del esterndén, mejorar su calibre y
longitud y facilitar la construccién del injerto en
«T» y las anastomosis secuenciales. Realizamos la
heparinizacién, inicialmente con 1,5 mg/kg de
peso, necesaria para alcanzar un tiempo de coagu-
lacién activado (TCA) > 300 s, y esta cifra se man-
tiene durante todo el periodo en el que se realizan
oclusiones arteriales. Ambas AMI se irrigan con
suero salino caliente y solucién salina de papaveri-
na en un proporcién 1:30, sin realizar manipula-
cién farmacoldgica intraarterial. Se exploran las
arterias coronarias diana y se confirma la estrate-
gia quirdrgica.

Tras seccionar con clips metdlicos la porcién proxi-
mal de la AMI derecha, se realiza la construccion del
injerto en «T» (anastomosis término-lateral perpendi-
cular) o en «Y» (anastomosis término-lateral en para-
lelo), segtn el plan quirtrgico, suturando el injerto li-
bre de AMI derecha (AMID) sobre la AMI izquierda
(AMII) a la altura de la orejuela izquierda, tras pasar
esta dltima por una incision lateral del pericardio. La
anastomosis término-lateral, de unos 8 mm de longi-
tud, se realiza con sutura continua de monofilamento
de 8-0 y se comprueba la pulsatilidad o el flujo de am-
bos brazos del injerto (fig. 7). En casos seleccionados
ha sido necesario construir un segundo injerto en «Y»,
con un pequefio segmento de AMII o AMID de 2-4 cm
de longitud, sobre una porcién mds distal de la AMII,
para la revascularizacién de ramos diagonales que dis-
curren casi perpendiculares a la arteria descendente
anterior.
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Fig. 8. Anastomosis completada de la arteria mamaria interna izquier-
da esqueletonizada a la arteria descendente anterior sin circulacion ex-
tracorpdrea mediante el inmovilizador de compresién Guidant Ultima.

Siempre realizamos, en primer lugar, la revasculari-
zacion de la cara anterior del corazon comenzando, si
es preciso, por las arterias diagonales y a continuacién
la arteria descendente anterior (fig. 8). Posteriormente
se realizan las anastomosis de las caras lateral (fig. 9),
posterolateral e inferior (fig. 10), por este orden. En la
mayoria de los pacientes se ha realizado la revasculari-
zacidn de la descendente anterior con la AMII, pero en
algunos pacientes, en los que se precisé mayor longi-
tud o mejor calidad del injerto a este territorio, se pre-
firié usar la AMID.

En los primeros casos, la estrategia de exposicion
de las arterias coronarias estaba basada en el uso de
4 cintas de algodén: 2 que se pasan por el seno
transverso y otras 2 por debajo de la vena cava infe-
rior. Posteriormente, hemos modificado la técnica de
elevacién y rotacién del corazén para acceder a las
caras lateral, posterolateral e inferior del corazén,
adoptando la técnica descrita por Lima*. Se basa en
la colocacién de 2-3 puntos de seda para elevar el
lado izquierdo del pericardio, el primero por encima
de la vena pulmonar superior izquierda, el segundo
préximo a la vena pulmonar inferior izquierda y el
tercero en la vecindad de la vena cava inferior. Con
la traccién alternativa o simultdnea de estos puntos
se consigue elevar y rotar hacia la derecha la base
del corazén y colocar el dpex fuera del térax. En la
actualidad, algunos grupos han simplificado esta ma-
niobra colocando tan sélo unas cintas de algodén
que traccionan desde el seno transverso o mediante
el uso de ventosas en el dpex («posicionadores»).
Esta posicién genera una dificultad al llenado del
ventriculo derecho que es compensada con un Trende-
lemburg de 20°, con lo que se consigue una adecuada
estabilidad hemodindmica. A lo largo de nuestra expe-
riencia se han utilizado diversos inmovilizadores, que
han aparecido en el mercado con mejoras tecnoldgi-
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Fig. 9. Exposicion, inmovilizacion y anastomosis secuencial de la arte-
ria mamaria derecha a la segunda arteria marginal. Posicién verticali-
zada del corazon.

Fig. 10. Exposicion, inmovilizacion y anastomosis terminal de la arte-
ria mamaria derecha a la arteria descendente posterior. Posicion verti-
calizada extrema del corazon (apex hacia la cabeza del paciente).

cas, utilizandose en la actualidad el CTS Ultima y el
Octopus-3.

Una vez conseguida una adecuada exposicion e in-
movilizacién de la arteria coronaria diana con una
buena hemodindmica, se procede a la oclusién de la
arteria coronaria mediante un torniquete de monofila-
mento de 4-0 apoyado en un trozo de silicona para no
dafiar la arteria. S6lo excepcionalmente se realiza
oclusion distal de las arterias coronarias y no se em-
plean oclusores o shunts intravasculares para evitar el
dafio arterial intraluminal.

Todas las anastomosis se realizan con una sutura
continua de monofilamento de 8-0 (Surgipro, Autosu-
ture, Estados Unidos) y lupas de magnificacién (x3,5
a X5,5), y se elimina la sangre de la arteriotomia me-
diante un «soplador» de aire himedo (Clear View
Blower/Mister, Medtronic DLP, Grand Rapids, MI)
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Fig. 11. Vision completa de los elementos (tiles para la realizacion de
la cirugia coronaria sin circulacion extracorpdrea: inmovilizador regio-
nal Guidant, puntos de oclusién coronaria y soplador.

(fig. 11). Segtin la posicién de las arterias coronarias
y la longitud del injerto (AMI) hemos usado tanto
anastomosis latero-laterales (secuenciales) en paralelo
o perpendiculares (diamante), como término-laterales,
igualmente en paralelo o perpendiculares.

Al finalizar cada anastomosis se realiza una evalua-
cién cuantitativa y cualitativa mediante un medidor de
flujo (Transonic System, Ithaca NY).

Cirugia coronaria arterial sin CEC:
protocolo de antiagregacion y anticoagulacion

Otra caracteristica importante de la circulacién sin
CEC es la anticoagulacién durante la intervencién
quirdrgica y la reversion de ésta tras la revasculari-
zacién coronaria. En este sentido, es muy interesante
la publicacién de Mariani et al®°, en la que se de-
muestra la presencia de una actividad procoagulante
en la cirugia coronaria sin CEC, similar a la que se
produce en otras cirugias mayores o en el interven-
cionismo coronario. Hay que tener en cuenta que no
se produjo un dafio plaquetario por la CEC. Para no-
sotros, la estrategia fundamental consiste en no sus-
pender los antiagregantes antes de la intervencién e
incluso administrar antiagregantes intravenosos al fi-
nalizar la cirugia.
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SITUACION ACTUAL

¢Por qué la cirugia coronaria convencional
no es sustituida, en un breve periodo, por
la cirugia coronaria sin CEC?

La técnica microquirdrgica que supone la realizacién
de una anastomosis coronaria es uno de los campos de
mayor interés para un cirujano cardiaco. En el ambito de
la cirugia coronaria convencional, la conexién del pa-
ciente a la maquina de CEC es parte de la actividad sis-
temadtica y los efectos secundarios que se puedan derivar
son vividos como inevitables y, en todo caso, fruto de la
«mala suerte», pero nunca como un error personal. Rea-
lizar una anastomosis coronaria sobre un corazén en mo-
vimiento sin el apoyo de la CEC supone no sélo impor-
tantes cambios técnicos para el cirujano sino, ademads,
importantes cambios psicoldgicos. Un cirujano y un gru-
PO quirdrgico que carezcan de compromiso y entusiasmo
por aprender dificilmente podran realizar de forma satis-
factoria esta «reconversion» hacia una nueva técnica.
Como grupo, deben estar dispuestos a aceptar algtin re-
vés hasta la consecucion de su objetivo. En un medio en
el que todo el mundo va a comparar, desde el primer dia
y con un espiritu severamente critico, la cirugia sin CEC
con la cirugfa coronaria tradicional, puede llegar a ser
muy dificil soportar una curva de aprendizaje.

En una especialidad como la cirugia, sujeta a normas
bastante conservadoras, es l6gico y deseable que todo
cambio sea minuciosamente analizado. Por todo esto,
es ilégico pensar que toda la comunidad cardioquirtir-
gica dé la bienvenida al unisono a una nueva técnica.
No ocurrié con la introduccién de la AMI como injerto
coronario ni ha ocurrido con la cirugia sin CEC.

¢Qué ha ocurrido con la cirugia coronaria
sin CEC en los ultimos 10 anos?

Como ya hemos mencionado, sobre todo se ha visto
involucrada en un proceso de estandarizacién. Este
proceso ha tenido lugar desde que en 1996-1997 se ha
introducido toda la tecnologia necesaria para una co-
rrecta exposicion e inmovilizacion de la arteria coro-
naria, sutura del injerto y andlisis de su calidad.

Por tanto, el periodo de verdadero interés abarca las
series publicadas con pacientes intervenidos en los dl-
timos 7 afios. En las publicaciones anteriores clara-
mente se evidencia una revascularizacion limitada, in-
completa y con peores resultados que la cirugia
cardiaca convencional, pero realizada en pacientes ses-
gados hacia el altisimo riesgo y con precario desarro-
llo tecnol6gico®-2,

Evidencia cientifica en la actualidad.
Conferencia de Consenso ISMICS 2004

De los mas de 1.200 trabajos publicados y recogidos
en MEDLINE sobre la cirugia coronaria sin CEC, s6lo
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alrededor de 90 pueden ser considerados «valiosos»
desde el punto de vista de la evidencia cientifica y, de
ellos, 37 son aleatorizados.

Para el andlisis, la ordenacién y la transmision a la
comunidad cientifica de la informacion derivada de es-
tos trabajos se realizd, en mayo de 2004 en Paris, bajo
los auspicios de la ISMICS (International Society for
Minimal Invasive Cardiac Surgery), una Conferencia de
Consenso cuyo objetivo era, siguiendo la metodologia
de la medicina basada en la evidencia, la revision siste-
matica y, cuando fuese apropiado, realizar metaandlisis
de la evidencia aleatorizada (nivel A) y no aleatorizada
(nivel B) que compara cirugfa coronaria sin CEC con
cirugia coronaria convencional, con el fin de clarificar
su papel en los pacientes de bajo y alto riesgo.

La conferencia fue planificada y estructurada siguien-
do la normativa de la ACC/AHA para la confeccién de
guias de practica clinica.

Tras la bisqueda de la informacién en 7 bases de
datos distintas se realizé una revisién sistemdtica y un
metaandlisis de los 37 trabajos aleatorizados con pa-
cientes de variado riesgo que comparan ambas técni-
cas. Ademas, se identificaron 2 metaanalisis de estu-
dios no aleatorizados con pacientes de variado riesgo.
No se encontraron revisiones sistemdticas, trabajos
aleatorizados ni metaandlisis con pacientes de alto
riesgo, por lo que se realiz6 un metaanélisis sobre esta
cuestion.

El objetivo primario a analizar fue la mortalidad
global a los 30 dias y después de 1 afio en ambas téc-
nicas. Como objetivos secundarios se analizaron la in-
cidencia de accidente cerebrovascular postoperatorio,
disfuncién cognitiva, infarto agudo de miocardio, re-
currencia de angina, reintervencion coronaria, necesi-
dad de inotrépicos, necesidad de balén de contrapulsa-
cion, fibrilacién auricular, fallo renal, mediastinitis,
infeccidn respiratoria, reintervencion por sangrado, ne-
cesidad de transfusion, estancia en unidad de criticos,
estancia hospitalaria, costes y calidad de vida.

A la espera de la publicacién escrita definitiva de las
conclusiones y recomendaciones de la Conferencia de
Consenso ISMICS 2004, que se espera para los proxi-
mos meses, se puede afirmar en la actualidad que hay
consenso en que: «la cirugia coronaria sin CEC es se-
gura y efectiva, y no hay diferencias significativas en
la mortalidad con la cirugia coronaria convencional en
las series con pacientes de variado riesgo. Se puede
conseguir una revascularizacién completa con ambas
técnicas®*, sin diferencias significativas en los estu-
dios con pacientes de variado riesgo. No hay diferen-
cias significativas en los resultados clinicos®®, angio-
graficos precoces™> y a los 6-12 meses entre ambas
técnicas®™®. En aspectos como el deterioro cognitivo®' 4,
el consumo de hemoderivados®>6, 1a isquemia miocér-
dica y el andlisis de costes sale favorecida la cirugia
sin CEC®7%, Los estudios retrospectivos no aleatoriza-
dos con ajuste de riesgo de grandes bases de datos en-
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cuentran una reduccién en la mortalidad hospitalaria
en pacientes de alto riesgo intervenidos con cirugia sin
CEC70755,

Al analizar estudios con resultados diferentes de los
expresados se denota una clara conclusién: la cirugia
coronaria sin CEC en manos de un cirujano experimen-
tado puede ser realizada con resultados buenos y prede-
cibles. Esto no se cumple para cirujanos inexpertos, lo
que enfatiza la importancia de los programas de forma-
cidn especifica para esta nueva técnica quirtrgica’’.

En mayo de 2005, la American Heart Association ha
publicado un scientific statement sobre la comparacion
entre OPCABG con CCC™. Las conclusiones expresa-
das bdsicamente coinciden en su totalidad con las con-
clusiones reflejadas anteriormente de la Conferencia
de Consenso ISMICS 2004. En esencia, a la técnica
OPCABG se le atribuyen ventajas clinicas, mientras
que a la CCC se le atribuye la ventaja de la sencillez
técnica. En nuestra experiencia, las dificultades técni-
cas pueden ser superadas con un adecuado aprendiza-
je; sin embargo, las ventajas clinicas no pueden ser
sustituidas ni infravaloradas.

Resultados de los 1.000 primeros pacientes
intervenidos en el Complejo Hospitalario Juan
Canalejo

La cirugia coronaria con revascularizacién arterial
completa sin CEC ha tenido un crecimiento exponen-
cial en nuestro servicio, situandose en los ultimos afios
por encima del 96% del total de la cirugia coronaria
aislada. De forma muy resumida exponemos los resul-
tados de los primeros 1.000 pacientes intervenidos con
esta técnica.

Desde abril de 1998 hasta enero de 2004 se ha re-
vascularizado sin CEC a un total de 1.000 pacientes,
de los cuales 828 eran varones (82,8%), con una edad
media de 67 £ 9,5 afios (rango, 23-90). El 66% presen-
taba angina inestable, el 29,3% diabetes y el 14,7% ar-
teriopatia periférica. El1 20% presentaba lesion de tron-
co comun, el 57% lesiéon de triple vaso y el 18%
enfermedad de dos vasos con funcién ventricular me-
dia de 60% =+ 13% (rango, 15-88). Ambas arterias ma-
marias fueron disecadas sin pediculo y anastomosadas
como injerto en «Y» o «T» para alcanzar los diferen-
tes territorios. La permeabilidad de las anastomosis se
evalu6 mediante Doppler intraoperatorio.

Se realiz6 un total de 2.740 anastomosis distales,
con una media de 2,74 (rango, 1-5) por paciente, reci-
biendo 3 o mds puentes el 62% de los pacientes. En
cuanto a la morbilidad quirdrgica, 66 (6,6%) pacientes
presentaron fibrilacién auricular postoperatoria; 32
(3,2%), infarto perioperatorio; 12 (1,2%), mediastini-
tis; 14 (1,4%), reoperacion por sangrado, y 4 (0,4%),
accidente cerebrovascular permanente. La mortalidad
hospitalaria fue del 3,5% (35 pacientes). En el afio 2000
se realizé un estudio aleatorizado de permeabilidad en
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Fig. 12. Imagen angiogréfica de uno de nuestros pacientes revascula-
rizado sin circulacion extracorporea. Injerto de arteria mamaria interna
(AMI) izquierda a arteria descendente anterior e injerto de AMI derecha
como injerto libre en «T» desde la AMI izquierda a la primera arteria
marginal.

pacientes con mds de 6 meses de seguimiento que de-
mostré una permeabilidad del 98%" (fig. 12). Con 6
afios de seguimiento maximo la incidencia de nueva
revascularizacion es del 1,5%.

EL FUTURO DE LA CIRUGIA CORONARIA
SIN CEC

En los préximos afios, el impacto de las nuevas téc-
nicas de angioplastia coronaria sobre el perfil clinico y
anatémico de los pacientes en los que se indicara ciru-
gia coronaria serd aun mayor. La cirugia coronaria
serd mucho mds exigente para poder ofertar adecuados
resultados. En este contexto y con las evidencias ac-
tuales, es 16gico pensar que las ventajas que ofrece la
cirugia sin CEC ganardn peso en el futuro, pero el
aprendizaje, la «reconversién», debe iniciarse en la
actualidad.

De forma mds importante, la entrada de nuevas ge-
neraciones de jovenes cirujanos cardiacos entrenados
desde su inicio en estas nuevas técnicas puede incre-
mentar de forma exponencial su perfeccionamiento y
difusion. Es obligacion de las sociedades cientificas
nacionales de cirugia cardiaca, la industria y los ciru-
janos senior de las instituciones favorecer medi  ante
la formacién esta transformacion.

CONCLUSIONES

1. La cirugia coronaria sin CEC se realiza en cientos
de centros en el mundo. Alcanza en la actualidad el
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20-30% del total. Se han publicado més de 1.200 tra-
bajos en revistas internacionales.

2. La seleccién de los pacientes estd en relacién con
la experiencia del cirujano. Es posible realizar una re-
vascularizacién arterial completa sin seleccion del pa-
ciente.

3. Reduce algunos aspectos de la morbilidad y el
consumo de recursos sanitarios en los pacientes de
bajo riesgo y reduce la morbimortalidad en los de alto
riesgo.

4. «La cirugia coronaria sin CEC esta aqui para que-
darse.»
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