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Entre junio y julio de 1998 se han intervenido 6
pacientes de edades entre 49 y 74 afos (media de
63 anos) de revascularizacion miocardica mediante
estabilizador miocardico Octopus® (Medtronic) sin
circulaciéon extracorporea y con incisién toracica
convencional. En todos los pacientes se anastomo-
sO la arteria toracica interna (5 la izquierda y uno
la derecha) a la arteria descendente anterior. Tres
de ellos recibieron ademas una vena safena anasto-
mosada a la arteria coronaria derecha.

En cuatro pacientes se utilizé shunt intracorona-
rio y todas las anastomosis se realizaron con com-
pleta quietud miocardica de la zona. La hemorragia
postoperatoria fue 200 ml de media (50-300 ml). La
estancia media en UCI fue de 2 dias y la hospitala-
ria de 6 dias. En la primera revision al mes estan li-
bres de sintomas sin medicacion.

Creemos que esta técnica es superior cuando se
compara con otros estabilizadores miocardicos y se
puede realizar con seguridad en seleccionados gru-
pos de pacientes.

Palabras clave: Cirugia coronaria. Octopus®. Cirugia
cardiaca minimamente invasiva.

CORONARY SURGERY WITHOUT
CARDIOPULMONARY BYPASS
AND OCTOPUS® HEART STABILIZER

Between june and july, 1998, surgical myocardial
revascularization without cardiopulmonary by-pass
through a conventional sternotomy with the use of
the «Octopus» heart stabilizer was performed in 6
patients (mean age 63 years, range 49-74 years).
All patients received an internal thoracic artery
graft. Three of them had also a saphenous vein
graft on the distal right coronary artery.

An intracoronary shunt was used in four patients
and all the anastomoses were accomplished in a
completely immobilized area of epicardium. Mean
postoperative hemorrhage was 200 ml (50-300 ml)
and ICU and total hospital stay were 2 and 6 days
respectively. At the first follow-up control, one
month post-op, all six patients are free of symp-
toms without medication.

We believe the «Octopus» tissue stabilization sys-
tem outperforms other heart stabilization devices
in our hands and it can be used safely in selected
groups of patients.
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INTRODUCCION pérea (CEC); tipo B, cirugia con minima incision pero
sin CEC (MIDCAB); tipo C, abordaje con minima in-
La intencion de disminuir la agresion quirdrgica acision y CEC convencional, y tipo D, Port-Access con
todos los niveles se esta imponiendo en todas las esp@EC percutanea a través de los vasos femorales y en-
cialidades quirdrgicas. La cirugia minimamente inva-dooclusién aortica.
siva es una realidad en cirugia cardiaca existiendo cua-Dentro del primer grupo se pretende realizar la ciru-
tro grupos diferenciados de la misma: tipo A, cirugiagia de revascularizacion miocéardica a través de una in-
con esternotomia media pero sin circulacion extracoreision convencional pero sin la ayuda de CEC y con el
uso de estabilizadores miocéardicos para confeccionar
las anastomosis con suficientes garantias de permea-
bilidad. Los primeros intentos de estabilizar el mio-
cardio se realizaron con suturas de traccion sobre las
coronarias. Actualmente existen varios modelos co-
merciales de estabilizadores miocardicos con sus dife-
rencias de funcién y uso (CTS Inc., USSC, etc.). Pre-
sentamos aqui los resultados preliminares del uso del
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La cirugia se realizd6 de forma programada. La téc-
Estabilizador OCTOPUS™ nica anestésica no varié de la cirugia convencional,
excepto en el uso de beta-bloqueantes como esmolol y
calcioantagonistas. La incision fue esternotomia media
longitudinal convencional, asi como también lo fue la
diseccion de la arteria toracica interna (AT]).

El tiempo medio de diseccion de ATI fue de 32 min
(23-36 min). Una vez disecada se comprobo el flujo
adecuado de ATl y se procedi6é a heparinizacion gene-
ral con 1 mg/kg de peso. Posteriormente se ocluyo la
arteria a revascularizar mediante suturas proximal y
distal y torniquetes suaves para evitar lesion sobre la
coronaria. Se comprobé la estabilidad hemodinamica
antes de la arteriotomia. A continuacion se procedio a
fa implantacion del estabilizador miocardico Octdpus

El sistema Octoplsconsiste en unas canulas de di-
ferentes formas que presentan en su zona distal 4 o
5 orificios circulares de 6 mm (ventosas) que se adhie-
ren al epicardio, paralelo a la arteria enferma, en don-

Salnil M ISTM de se aplica la aspiracion continua de —400 mmHg.
Estabilizador OCTOFUS Las cénl?las van unFi)das a los brazos articulados quegse
fijan a la mesa quirdrgicdiq. 1). La colocacion de la
mesa quirdrgica en Trendelemburg ayuda a la hemodi-
némica cardiaca.

Se practico una arteriotomia y se implantéshaont
intracoronario temporal para perfusion distal en 4 ca-
sos. Posteriormente se confecciond la anastomosis con
polipropileno 7/0 y 6ptica de magnificacién de 3,5 au-
mentos fig. 2). También se utilizé un sistema de in-
yeccion de suero fisiolégico a presion con ayuda de
aire comprimido para el lavado continuo de la zona
de anastomosis, que mantenia limpia la zona de traba-
Fig. 2. Sistema Octopus | en posicién sobre la arteria descendentfo. El tiempo medio de sutura anastomética fue de 11
anterior después de realizar la anastomosis de la arteria toracicamin (8-13 min). Tras la comprobacion del buen fun-
interna. cionamiento de la anastomosis y la ausencia de hemo-

rragia, se fijo el pediculo al epicardio y se retir6 el es-
estabilizador miocardico Octogudedtronic en seis tabilizador eliminando la aspiracion de las ventosas.
pacientes. El primer paciente habia sido intervenido previa-

mente en dos ocasiones. La primera de sustitucion val-
CASOS CLINICOS vular ac’_>rtica y la segunda m_ediante derivacién ATI a

coronaria descendente anterior (DA) y aortocoronaria

Seis pacientes varones de edades comprendidas encoronaria derecha (CD). El injerto de ATI se ocluyd,
tre 49 y 74 afios (media 63 afios) fueron sometidos por lo que a los seis meses se realiz6 la anastomosis de
revascularizaciéon coronaria tras sentar la indicacioma ATl derecha a DA mediante dicha técnica. Todos los
quirligica y obtener el consentimiento quirdrgico. Lospacientes recibieron la ATl a la coronaria DA y tres
factores de riesgo estaban dentro de los clasicos de daalemés vena safena (VS) a CD con el mismo estabili-
cardiopatia isquémica: 5 con HTA, 5 con tabaquismozador.

3 con hipercolesterolemia, 2 IAM previos, 2 diabetes Ningun paciente presentd cambios electrocardiogra-
mellitus y 1 con cirugia coronaria previa. En cinco deficos ni aumento enzimatico que sugiriera IAM per-
ellos se sento la indicacion de entrada por las dificultaeperatorio. La hemorragia postoperatoria media fue de
des en realizar angioplastia percutanea y en uno la c200 ml (50 a 300 ml). El tiempo medio de estancia en
rugia era la tercera ocasion después de una sustituciénidad de cuidados intensivos (UCI) fue de 2 dias y el
valvular adrtica y una segunda de revascularizaciohospitalario de 6 dias. No se comprobd la permeabili-
coronaria. Los seis presentaban lesiones criticas en tkad de los injertos pero todos los pacientes fueron visi-
arteria descendente anterior y tres también en la arterfados en la primera consulta postoperatoria, habiendo
coronaria derecha con angina estable en clase funcidesaparecido la angina de esfuerzo en todos ellos, es-
nal (CF) NYHA Il y prueba de esfuerzo (PE) positiva. tando libres de sintomas cardiolégicos en ausencia de

Fig. 1. Sistema Octopus | articulado y con las ventosas visibles e
la punta.
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tratamiento especifico. Cinco han sido sometidos a tesliversas razones, y los pacientes mayores con lesiones
de esfuerzo que ha sido negativo en todos los casos. arterioscleréticas graves en aorta ascendente, son los
candidatos 6ptimos para este tipo de cirugia. Poco a
DISCUSION poco se van ampliando las indicaciones a pacientes
con enfermedades sistémicas avanzadas, alteraciones
La cirugia de revascularizacion coronaria es seguree la coagulacion, insuficiencia renal y/o pulmonar,
y eficaz para la mejoria de los sintomas y de la calidaohcluso en todos ellos mediante derivaciones multiples
de vida de los pacientes coronarios, pero sigue encow-con la intencion de revascularizar los troncos impor-
trando ciertas complicaciones y desventajas por el usiantes sin CEC. También las reintervenciones con le-
de la derivacion cardiopulmonar (CEC) y la paradasiones en uno o dos vasos es una indicacion valorable.
cardiaca. Las mas importantes de las complicaciones Ocurre o contrario cuando nos encontramos con ar-
producidas por la CEC son la hemorragia, la inadecuaerias intramiocardicas que precisan de amplia zona de
da preservacion miocéardica y las consecuencias ddiseccion en las que es necesario recurrir a la circula-
disfunciones neurolégicasLa necesidad de dismi- cién extracorpOrea para una total quietud en el mo-
nuirlas estimula el interés en desarrollar nuevas técnimento de la diseccion.
cas menos invasivas. Existen diversos métodos de inmovilizar o estabili-
Recientemente se ha impuesto la cirugia minimazar el miocardio en la zona de anastomosis. Los pri-
mente invasiva para la revascularizacion coronaria ermeros intentos fueron con suturas de lazos vasculares,
tre otras. Entre las técnicas actuales estarian las qupero la excesiva tensiéon puede dafiar las arterias y los
evitan la CEC mediante sistemas de estabilizaciortejidos circundantes. Los separadores que incorporan
miocardica que permiten realizar anastomosis con lagstabilizadores a presion sobre la zona a trabajar com-
mismas garantias de éxito que con el corazén paradoprimen excesivamente el miocardio pudiendo dismi-
Se han publicado series amplias de pacientes intenuir el gasto cardiaco. Ademas, no permiten una inmo-
venidos sin CEC con resultados similares, en gruposilizacion tan complefa Los agentes farmacologicos,
concretos de pacientes, a los intervenidos con*GEC como la adenosina, permiten tiempos muy cortos de
pero con menor numero de transfusiones sanguineasagistolia y sus efectos no son siempre controlables. El
de sindrome de bajo gasto posquirtrgico. El tema dsistema Octop&scon aspiracién permite no sélo la es-
cual de las técnicas disminuye mas los costes esta éabilizacion en tres dimensiones de la zona a anasto-
discusion, aunque no deja de tener una importancienosar sino que no interfiere con la hemodinamica
sustancial. cardiaca debido a la aspiracion que ejerce sobre la
A pesar de las ventajas potenciales de las interverzona, evitando las depresiones de la miSmiade-
ciones sin CEC existen todavia importantes limitaciopendientemente de la funcién ventricular, el Oct®pus
nes, como son la consecucién de anastomosis con plpermite anastomosis con mejor seguridad que otros
nas garantias de éxito. Para ello, este nuevo sistema m&todosAdemas, la curva de aprendizaje es mas cor-
estabilizar el miocardio en las tres dimensiones tienéa que para otras técnicas.
un lugar seguro en el arsenal quirtrgico. La ventaja Las pequefias ampollas producidas por la succion
sobre otros métodos de estabilizar el corazon es la adel epicardio no suelen representar un problema, re-
piracion que produce sobre el miocardio, que no sélsolviéndose por completo en menos de 10 min. Las
no dafa las estructuras, sino que ademas impide ksiones hemorragicas producidas en las zonas de as-
empeoramiento de las constantes hemodinamicas dgiracion sobre el epicardio son menores al 0,08%
paciente en el acto quirdrgico. No ocurre o mismolLa via de acceso al térax puede ser minitoracotomia
con otros tipos de separadores-estabilizadores que de-esternotomia media. Esta Ultima permite acceso a
primen ligeramente el corazén y con ello la funcibonmas areas cardiacas y a un mayor niumero de anasto-
miocardica mosis.
Las anastomosis efectuadas con el estabilizador Oc-
topué“),son de una garantia similar a las efeptuadas RONCLUSIONES
corazon parado, ya que en la zona de trabajo el movr-
miento segmentario es miniMd@i ademas se puede La reduccion regional de la motilidad en la zona
introducir unshuntintracoronario, la tranquilidad qui- anastomética permite realizar con precision y garantias
rdrgica es todavia mayor. El sistema de irrigacion paraerivaciones entre la arteria toracica interna y el arbol
una mejor visualizacion termina de optimar la realiza-coronario, asi como aortocoronarias con vena safena.
cién de una perfecta anastomosis. La disminucion dBebemos esperar a realizar estudios a medio y largo
la hemorragia postoperatoria, la estancia en UCI y Iplazo para asegurar la bondad de la técnica y asignarle
hospitalaria ayudan a mantener un lugar para este tipm lugar en el arsenal quirargico futuro. Mientras tanto,
de intervenciones. creemos que en determinados pacientes es una técnica
Los pacientes con lesiones en un solo vaso que neproducible y con indicacién ventajosa sobre otros
pueden beneficiarse de la angioplastia percutanea parétodos de estabilizar el miocardio.
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