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Introduccion y objetivos. El incremento del interven-
cionismo percutaneo ha conllevado una disminucion sig-
nificativa de la cirugia coronaria. El perfil del paciente co-
ronario que se remite a cirugia es mas afoso, con mayor
comorbilidad, peor funcién ventricular y con procedimien-
tos percutaneos previos. En este sentido la cirugia ha in-
tentado mejorar sus resultados desde varios frentes de
actuacion. El objetivo es analizar y describir la experien-
cia inicial de la cirugia coronaria con mini-circulacion ex-
tracorpérea (MCEC) en un grupo de cirugia cardiaca en
el que se ha convertido en técnica de eleccion.

Métodos. Entre enero de 2004 y abril de 2007, se ana-
liz6 de forma retrospectiva a 408 pacientes sometidos a
cirugia coronaria aislada con MCEC, 329 (80,6%) varo-
nes, con media (intervalo) de edad de 63,5 (28-83) afos.
Un 63% tenia hipertension; el 49,3%, diabetes; el 69%,
dislipemia, y el 52% eran fumadores.

Resultados. El EuroSCORE logistico (mortalidad es-
perada) era del 3,7% (1%-38%). El 34% de los pacientes
tenian afeccién del tronco comun y el 87%, enfermedad
de 3 vasos. En el 74% de los casos se realizd revascula-
rizacion completa, con un nimero medio de injertos de
2,97 (1-7). Se utilizd injerto de mamaria en el 100% de
los casos. La mortalidad hospitalaria fue del 0,74%. Las
complicaciones postoperatorias fueron pocas: el 0,98%
preciso reintervencién por sangrado, en el 3,4% se elevo
la troponina | de forma significativa, en el 6,4% se desa-
rrollé insuficiencia renal y el 0,5% tuvo accidente vascular
cerebral.

Conclusiones. La cirugia coronaria con MCEC permite
realizar una revascularizacion completa en la mayoria de
los pacientes, con buenos resultados de morbimortalidad.
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Coronary Artery Bypass Surgery Using the
Mini-Extracorporeal Circulation System:
A Spanish Unit’s Experience

Introduction and objectives. The increasing use of
percutaneous interventions has resulted in a significant
reduction in coronary artery bypass grafting. Today,
patients referred for surgery are older, have more
comorbidities, and have undergone previous
percutaneous intervention, and their ventricular function is
poorer. As a result, surgery has attempted to improve its
results by adopting a number of different strategies. The
aim of this study was to investigate and describe one
cardiac surgery unit’'s initial experience with coronary
artery bypass grafting using mini-extracorporeal
circulation (MECC), which had become its technique of
choice.

Methods. A retrospective analysis of 408 patients who
underwent isolated coronary artery bypass grafting using
MECC between January 2004 and April 2007 was carried
out. Of the 408, 329 (80.6%) were men, their mean age
was 63.5 years (28-83 years), 63% had hypertension,
49.3% had diabetes, 69% had hyperlipidemia, and 52%
were smokers.

Results. The surgical mortality rate predicted by the
logistic EuroSCORE was 3.7% (range, 1-38). Overall,
34% of patients had left main coronary artery disease and
87% had three-vessel disease. In 74%, complete
revascularization was carried out using a mean of 2.97
(range, 1-7) grafts per patient. A mammary artery graft
was used in all cases. The in-hospital mortality rate was
0.74%. There were few postoperative complications:
0.98% of patients required further surgery because of
bleeding, 3.4% had a significantly elevated troponin-I
level, 6.4% developed kidney failure, and 0.5% suffered a
stroke.

Conclusions. Coronary artery bypass grafting using
MECC enabled complete revascularization to be
performed in most patients, and morbidity and mortality
rates were low.

Heart

Key words: Mini-extracorporeal circulation.

surgery. Mortality. Morbidity.

Full English text available from: www.revespcardiol.org




ABREVIATURAS

CEC: circulacién extracorpérea.
MCEC: mini-circulacién extracorpérea.
SCEC: sin circulacién extracorpérea.

INTRODUCCION

El desarrollo actual de las técnicas de intervencio-
nismo coronario percutdneo, su implementacién en
centros sin cirugia cardiaca disponible y los buenos re-
sultados inmediatos ofrecidos a expensas de una baja
morbilidad y una corta estancia hospitalaria han deter-
minado una disminucién progresiva y significativa de
la cirugia coronaria'?. En el registro americano de la
STS (STS Database), se puede apreciar un descenso
ininterrumpido de la cirugia coronaria desde el afio
1997 (185.000 procedimientos/afio) hasta la actualidad
(< 100.000 procedimientos/afio). Este hecho también
se observa en Europa, donde la relacion entre cirugia
coronaria € intervencionismo percutdneo tiende clara-
mente a disminuir®. Esta tendencia se ha puesto de ma-
nifiesto principalmente en el subgrupo de pacientes
que clisicamente se habian considerado quirdrgicos.
En los datos obtenidos de los centros participantes en
el estudio SYNTAX*, hasta el 30% de los pacientes en
Europa con enfermedad de tres vasos fueron tratados
con técnicas percutdneas y hasta el 26% de los afectos
de enfermedad de tronco comin. En Espafia muchos
servicios de cirugia cardiaca realizan entre 250 y 400
cirugias al afo. De la actividad de la cirugia coronaria
en nuestro pais se muestran algunos datos del registro
de la SECTCYV en la tabla 1.

Por otro lado, el perfil del paciente que es sometido
a cirugia ha cambiado sustancialmente en los dltimos
afios. Los pacientes son cada vez mds afosos, con una
proporcion creciente de mujeres, con enfermedad co-
ronaria mds difusa y severa, peor funcién ventricular y
mayor comorbilidad, y frecuentemente sometidos a in-
tervencionismo percutdneo previo. Ademds, también
han aumentado los procedimientos asociados como la
reparacién de la insuficiencia mitral isquémica o la re-
construccion ventricular en la miocardiopatia dilatada
de origen isquémico.
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En esta nueva realidad, la cirugia ha intentado mejo-
rar los resultados de mortalidad y morbilidad, dismi-
nuir la agresividad del procedimiento quirdrgico y
ofrecer una revascularizacion mdas completa y
duradera®s. En este sentido, los objetivos principales
han sido multiples: a) disminuir el trauma quirirgico;
b) minimizar la respuesta inflamatoria, por ejemplo
mediante la implementacién de la cirugia coronaria sin
circulacién extracorpérea (SCEC) o con técnicas de
mini-circulacion extracorpérea (MCEC)?; ¢) prolongar
la duracién de la revascularizacién con la utilizacién
amplia de injertos arteriales, la adicion sistemdtica de
hipolipemiantes, antiagregantes, inhibidores de la en-
zima de conversion de angiotensina (IECA) y bloquea-
dores beta.

La circulacién extracorpérea (CEC) ha permitido
realizar la cirugia coronaria de forma amplia y comple-
ja en un corazén parado, exangiie y con estabilidad he-
modindmica, aunque con el precio de producir un dafio
sistémico variable, como la hemodilucién, la activacion de
la coagulacién y alteracidon plaquetaria, la activacién
del complemento y la respuesta inflamatoria global, la
disfuncién endotelial y los riesgos que conlleva la ma-
nipulacién de la aorta. La MCEC es uno de los méto-
dos que se han desarrollado con el objetivo de dismi-
nuir algunas de las complicaciones derivadas de las
técnicas convencionales de CEC. Aunque su implanta-
cién no estd extendida en nuestro pafs, en nuestro cen-
tro se ha convertido en técnica de eleccion.

Nuestro objetivo fue analizar nuestra experiencia
inicial en MCEC en los pacientes sometidos a cirugia
coronaria aislada.

METODOS

De todos los pacientes consecutivos referidos a ciru-
gia coronaria aislada entre enero de 2004 y abril de
2007 (667 pacientes), se excluyd del estudio a los que
se revascularizaron con CEC convencional o SCEC. El
grupo de estudio final lo constituyeron 408 pacientes
operados con MCEC. Con respecto a las caracteristi-
cas basales de los pacientes, cabe destacar que se con-
sideré enfermedad arterial sistémica cuando existia
evidencia clinica de arteriopatia periférica de los tron-
cos supraadrticos, intracraneal o ambas. Se considerd
enfermedad pulmonar obstructiva crénica cuando los

TABLA 1. Datos de cirugia coronaria entre los afos 2001 y 2005 de la SECTCV*

2001 2002 2003 2004 2005
Cirugia coronaria con CEC 5.175 5.356 4.735 4.586 4.092
Mortalidad 4,96% 4,51% 4,62% 3,68% 4%
Injertos arteriales 96% 93,5% 89,8% 90,6% 88,7%
Cirugia coronaria sin CEC 1.905 1.905 2.063 1.901 1.606
Mortalidad 4,56% 4,46% 3,58% 3,2% 3,4%

*Sociedad Espafiola de Cirugia Tordcica y Cardiovascular.
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pacientes habian presentado descompensaciones de
esta enfermedad o recibian tratamiento broncodilata-
dor habitual. La obesidad se definié como un indice de
masa corporal (IMC) > 30. La mortalidad quirdrgica
se definié como aquella que se producia en los prime-
ros 30 dias de la cirugfa o durante el ingreso hospitala-
rio. El tiempo considerado en la descripcién de la mor-
bilidad descrita fue durante el ingreso hospitalario. Se
valoré insuficiencia renal en funcién de las cifras de
creatinina sérica, cuando éstas eran > 2,2 mg/dl. Se de-
finié IAM perioperatorio como presencia de troponina
I (TnI) > 12 ng/ml.

La premisa de buscar la mdxima calidad asistencial,
la mejora de resultados y la posibilidad de atenuar el
dafio de la CEC convencional sin renunciar a parte de
sus ventajas, fue muy importante a la hora de elegir
este tipo de cirugia con un grupo muy joven de ciruja-
nos con escasa experiencia en cirugia coronaria y en
pacientes que requieren revascularizaciones complejas
y con el mayor nimero posible de injertos arteriales.
En esta decision fue clave la figura del equipo de per-
fusionistas de nuestro centro, con una amplia expe-
riencia en bombas de CEC de tipo centrifugas, que son
imprescindibles en esta técnica.

El sistema de MCEC es un sistema biocompatible
de CEC cerrado, sin interfase aire-sangre, con un volu-
men de cebado reducido que conlleva menor hemodi-
lucién y menor superficie de contacto y permite sepa-
rar la sangre de los aspiradores del campo quirtrgico.
Ademads, requiere de una bomba extracorpérea de tipo
centrifuga, un oxigenador de membrana y un circuito
de lineas arteriovenoso reducido, a diferencia de la
CEC.

Los sistemas de MCEC empleados, siempre con
bomba centrifuga, fueron el sistema MECC Jostra® y
el Synergy Sorin Group®. Sélo se utilizé recuperador
celular en el 15% de los casos. La curva de aprendiza-
je fue corta y a los 2 meses todos los miembros del
equipo podian realizarla con garantias.

RESULTADOS

De los 667 pacientes sometidos a cirugia coronaria
aislada entre enero de 2004 y abril de 2007 en nues-
tro centro, 148 se realizaron con CEC convencional,
111 SCEC y 408 fueron intervenidos mediante
MCEC. Las caracteristicas de los pacientes se descri-
ben en la tabla 2.

La cirugia se realizé de forma urgente en el 28% de
los casos. En el 74,5% de los casos se realizé revascu-
larizacion completa, con una media (intervalo) de 2,97
(1-7) injertos por paciente. Se realizé 1 injerto corona-
rio en 16 pacientes (3,9%), 2 injertos en 111 (27,2%),
3 injertos en 174 (42,6%), 4 injertos en 85 (20,8%), 5
injertos en 20 (4,9%) y 6 y 7 injertos en 1 paciente
(0,25%), respectivamente. En 84 (21%) pacientes se
realizé revascularizacién arterial completa. Se utilizé
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TABLA 2. Caracteristicas basales de los pacientes

Caracteristicas

Edad (afios), media + DE 63,5 + 9,57
Varones, n (%) 329 (80,6)
Tabaquismo, n (%) 212 (52)
Hipertension arterial, n (%) 257 (63)
Diabetes, n (%) 200 (49)
Dislipemia, n (%) 281 (69)
Historia familiar de CI, n (%) 44,9 (11)
Enfermedad arterial, n (%) 77,5 (19)
EPOC, n (%) 44 (10,8)
AVC previo, n (%) 28 (7)
Obesidad, n (%) 38,7 (9,5)
Insuficiencia renal, n (%) 20 (5)
Vasos afectados, n (%)

Tronco comun 139 (34%)

Un vaso 5(1,3%)

Dos vasos 41 (10%)

Tres vasos 353 (86,5%)
FEVI

>50% 69,8%

49-30% 26,9%

< 30% 3,2%
EuroSCORE logistico, media + DE 3,7% + 3,96%
EuroSCORE numérico, media + DE 3,7 +2,67

AVC: accidente vascular cerebral; Cl: cardiopatia isquémica; DE: desviacion
estandar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; FEVI: fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo; IMC: indice de masa corporal.

injerto de arteria mamaria en el 100% de los casos; ar-
teria mamaria izquierda en un 98,3% y arteria mama-
ria derecha en un 19%. Se utilizd la arteria radial en el
29% de los pacientes. La estancia postoperatoria me-
diana fue de 8,2 (0-101) dias. El 87% de los pacientes
fueron extubados en las primeras 12 h del postoperato-
rio. S6lo 13 (3,1%) pacientes precisaron intubacién
prolongada (mds de 24 h). La duracién media de la
ventilacién asistida fue de 14,48 + 58,61 h y la estan-
cia en UCI fue de 3,08 + 4 dias. La mortalidad quirdr-
gica (1 mes o durante el ingreso hospitalario) fue del
0,74% (3 pacientes).

Como complicaciones, presentaron sangrado impor-
tante 16 (3,9%) pacientes, de los que sélo 4 (0,98%)
precisaron reintervencion. A pesar de ello, el sangrado
medio en las primeras 24 h fue de 497 ml. La tasa de
transfusién fue del 38,7%. Presentaron infarto agudo
peroperatorio 14 pacientes (3,4%). De ellos, 1 solo
caso presentd un infarto agudo de miocardio extenso
con deterioro significativo de la funcién sistélica, y fi-
nalmente fallecid. En el resto no hubo pérdida de fun-
cién contrictil. Se evidencid oclusién precoz de algin
injerto que precisé reintervencién en 3 (0,74%) pa-
cientes. Unicamente 2 (0,49%) precisaron balén de
contrapulsacién adrtico, que ya habia sido implantado
en ambos casos preoperatoriamente. Durante el ingre-
so, 63 (15,4%) pacientes presentaron fibrilacién au-
ricular, que sélo en 1 caso precisé cardioversion eléc-



trica para revertir a ritmo sinusal. Tuvieron insuficien-
cia renal —definida como creatinina plasmadtica > 2,2
mg/dl— 26 (6,4%) pacientes, y 8 (1,9%) precisaron
hemofiltracién. Se registr6 1 paciente (0,2%) con is-
quemia intestinal, que falleci6 finalmente. Unicamente
3 casos (0,75%) de infeccién esternal profunda; 2 ca-
sos (0,5%) presentaron déficit neuroldgico permanen-
te, de los que uno fallecid, y 3 pacientes (0,74%) pre-
sentaron déficit neuroldgico transitorio.

DISCUSION

Mejora de los aspectos quirurgicos en la
cirugia coronaria

En la actualidad existen diferentes posibilidades
quirtirgicas de revascularizacién coronaria. Esta puede
realizarse con CEC, con circuitos de MCEC o SCEC,
y con distintos abordajes quirdrgicos: la minitoracoto-
mia’ izquierda o derecha, la esternotomia media, la es-
ternotomia parcial®, la cirugia por puertos de toracos-
copia’ y la cirugia robética. Actualmente hay consenso
en considerar la esternotomia media como el abordaje
que permite acceder a todas las arterias del corazén
con mayor seguridad y eficacia. La esternotomia me-
dia, aunque de resultado estético discutible, tiene una
buena cicatrizacién, suele ser poco dolorosa y pocas
veces afecta a la mecdnica ventilatoria del paciente!®!!,

La cirugia coronaria SCEC ha sido adoptada de for-
ma entusiasta por algunos cirujanos en los tltimos 10
afios. Implica un concepto muy diferente de realizar
cirugia coronaria y requiere un manejo anestésico es-
pecifico, un control distinto de la coagulacién y par-
ticulares presentacién, estabilizacién y control de la
anastomosis. La cirugfa coronaria SCEC puede reali-
zarse de forma sistematica y con excelentes resultados
de morbimortalidad'?, aunque no se ha generalizado en
los grupos quirdrgicos. Tras muchos estudios'*!* y una
larga controversia, podria concluirse que: a) los pa-
cientes sometidos a cirugia coronaria tienen un exce-
lente resultado operados con CEC o SCEC; b) las pér-
didas hematicas y la necesidad de transfusién, la
elevacion enzimdtica, la funcién neurocognitiva tem-
prana y la funcién renal parecen estar favorecidas por
la cirugia SCEC, y c) la estancia hospitalaria, la mor-
talidad, la morbilidad y la funcién neurocognitiva a
largo plazo son iguales con CEC que SCEC; en la ci-
rugia SCEC se realiza menor nimero de injertos por
paciente; el andlisis de los pocos estudios aleatoriza-
dos con relacién a la permeabilidad de los injertos en
este tipo de cirugia demuestra una tendencia a que ésta
sea menor que con CEC. Probablemente ambas formas
de realizar la cirugia coronaria son posibilidades tera-
péuticas aptas para adaptarlas a los diferentes subgru-
pos de pacientes, con sus ventajas y desventajas'. La
realidad es que actualmente sélo el 25% de toda la ci-
rugia coronaria de realiza SCEC'S. En Espaiia también
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representa un 25-30% del total'’, aunque algunos gru-
pos la han adoptado para la practica totalidad de los
pacientes coronarios'8, con buenos resultados. Puede
decirse que la cirugia coronaria SCEC sigue siendo
minoritaria, que pocos grupos y pocos cirujanos reali-
zan sistemdticamente esta técnica, que requiere una fi-
losofia y una disciplina diferentes, un abordaje multi-
disciplinario con gran implicacién del anestesista, una
curva de aprendizaje y un volumen de pacientes que
pocas veces se llega a conseguir. Ademds, muchos ci-
rujanos siguen dudando de su beneficio clinico y te-
men comprometer la calidad y la duracién de la revas-
cularizacién. Por ello, posiblemente, la cirugia
coronaria SCEC no es reproducible en todos los ciru-
janos ni en todos los grupos quirurgicos, y con ello se
afectan los resultados!®19%,

Cirugia coronaria con MCEC

La cirugia coronaria con MCEC ha resultado muy
reproducible y con una curva de aprendizaje corta y
sencilla. Permite revascularizar cualquier territorio co-
ronario incluso con vasos de pequefio calibre o enfer-
medad muy difusa, y a cualquier cirujano con diferen-
tes grados de experiencia. La razén es que mantiene
las ventajas fundamentales de la CEC convencional
(campo quieto, exangiie y con total estabilidad hemo-
dindmica), con un dafio sistémico marcadamente infe-
rior, por lo que se deberia considerar esta técnica a la
hora de mejorar los resultados, dada la creciente difi-
cultad del paciente coronario y la disminucién del vo-
lumen de este tipo de cirugia. Las ventajas potenciales
son multiples. La utilizacién de un circuito cerrado sin
interfase sangre-aire, el uso de minimos volimenes de
cebado en un circuito de menor longitud, la ausencia
de reservorio venoso, el uso de material altamente bio-
compatible, junto con el uso sistematico del sistema de
recuperacion celular, disminuyen las pérdidas heméti-
cas, disminuyen la hemodiluciéon y la necesidad de
transfusién y minimizan el contacto de la sangre con
polimeros y con el aire. Estos factores reducen las
complicaciones derivadas de la respuesta inflamatoria
sistémica y ofrecen una mayor proteccién orgédnica du-
rante la cirugia. Diversos trabajos permiten afirmar
que hay un marcado beneficio en los pacientes que no
precisan transfusion durante o después de la cirugia, y
que demuestran mayor supervivencia a largo plazo,
mejor calidad de vida y mayor capacidad de recupera-
cidn tras la cirugia®!?2. Varios estudios han demostrado
una reduccién del sangrado®, de la necesidad de trans-
fusién de hemoderivados®? y de la concentracién de
marcadores de dafio orgdnico?*?’ con esta técnica. En
nuestra serie, el sangrado medio fue de 497 ml y se
transfundi6 al 38,7% de los pacientes. Remadi et al?,
que ya habian utilizado previamente esta técnica con
excelentes resultados®, compararon de forma prospec-
tiva y aleatorizada a 400 pacientes sometidos a cirugia
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de revascularizacion coronaria, el 50% de ellos con
técnica de CEC convencional y el resto con MCEC. Se
observaron diferencias en cuanto a morbilidad a favor
de la MCEC respecto a la CEC convencional, aunque
no hubo diferencias en cuanto a la mortalidad a 30
dias (el 1,5 y el 2,5%, respectivamente). En este estu-
dio se concluyé que la MCEC era reproducible y segu-
ra y probablemente con mejor perfil biol6gico que la
CEC. Otros datos® también indican que, aunque la in-
cidencia de complicaciones postoperatorias y el uso de
hemoderivados es menor en la MCEC, no se observan
diferencias en cuanto a estancia hospitalaria y mortali-
dad a 30 dias entre la MCEC y la CEC convencional.
Un estudio prospectivo francés®!, con 279 pacientes,
también mostré buenos resultados de morbimortali-
dad, aunque el EuroSCORE de la mayoria de los pa-
cientes era bajo.

El dafio miocardico durante la cirugia coronaria se
ha demostrado menor con la MCEC™, asi como una
reduccidn significativa en la incidencia de fibrilacién
auricular postoperatoria®>*. En nuestra serie, la eleva-
cién de Tnl significativa fue sélo del 3,4% y la inci-
dencia de fibrilacion auricular fue del 15,4%.

Las complicaciones neuroldgicas de la CEC secun-
darias a la hipoperfusién cerebral y microemboliza-
cion son bien conocidas. En este sentido, se ha obser-
vado que los sistemas de MCEC, que utilizan circuitos
cerrados que evitan el contacto de la sangre con el
aire, pueden preservar la oxigenacion tisular cerebral y
reducir la microembolizacién cerebral respecto a la
CEC convencional*. En nuestra serie sélo 2 (0,5%)
casos presentaron déficit neurolégico permanente y 3
(0,74%) sufrieron un accidente isquémico transitorio.
Si bien esto es cierto, cabe decir que la principal causa
de dafio cerebral en la cirugfa coronaria es la manipu-
lacién de la aorta, que puede presentar ateromatosis.
La udnica forma de evitar su manipulacién es realizar
cirugia coronaria SCEC vy sin injertos que requieran
anastomosis proximales sobre la aorta. En la técnica
de MCEC se requiere pinzamiento adrtico total y, en
ocasiones, también parcial, por lo que esta complica-
cién podria presentarse también en estos casos. A pe-
sar de ello, los nuevos circuitos de MCEC permiten
realizar las anastomosis proximales sin necesidad de
nuevos pinzamientos parciales. El posible papel de la
proteccion cerebral de la MCEC harfa referencia a la
disminucién de la respuesta inflamatoria global.

Otro aspecto no menos importante es el beneficio de
la MCEC en funcién del sexo del paciente. La cardio-
patia isquémica es cada vez mads frecuente en las muje-
res, de manera que la proporcién de mujeres que se so-
meten a cirugia coronaria es cada vez mayor.
Clésicamente se ha considerado que la mortalidad de
la cirugia coronaria era superior en las mujeres®-¢, por
lo que se incluy6 el sexo femenino en las escalas de
estimacién del riesgo quirdrgico, como el EuroSCO-
RE?. Si bien existen diferentes teorias que intentan
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explicar este hecho®, hay evidencias de que las técni-
cas SCEC o minimamente invasivas podrian beneficiar
a las mujeres y aproximar las cifras de mortalidad a las
de los varones®.

El desarrollo de algunos tratamientos ha implicado
un aparente y progresivo olvido del beneficio de la ci-
rugia de revascularizaciéon®. Es absolutamente cierto
que en la enfermedad multivaso y en la del tronco co-
mun la cirugia ha demostrado una disminucién de la
mortalidad, de la recurrencia de angina y de reinter-
vencién*'. Como demuestra nuestra serie, la MCEC en
los pacientes sometidos a cirugia coronaria aislada
ofrece buenos resultados quirdrgicos con una baja
morbilidad, por lo que podria ser una buena alternativa
a la CEC convencional en los casos en que pueda rea-
lizarse.

Limitaciones

Las propias de los estudios retrospectivos. En nues-
tra serie hay sesgos de clasificacién en cuanto a que
nuestros pacientes no son consecutivos, teniendo en
cuenta ademds que fueron sometidos a MCEC, CEC o
SCEC también en funcién de las preferencias del ciru-
jano.

CONCLUSIONES

La cirugia de revascularizacién coronaria mediante
técnicas de MCEC permite realizar una revasculariza-
cién completa en la mayoria de los pacientes con bue-
nos resultados de morbilidad y mortalidad. Esta técni-
ca podria ser de eleccién en los pacientes coronarios
que no precisen ser sometidos a otros procedimientos
durante la cirugfa, para intentar reducir las complica-
ciones derivadas de las técnicas de CEC convencional.
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