Cirugia coronaria de minimo acceso

con circulacién extracorporea

Clemente Barriuso Vargas, Manuel Castella Pericas, Ernesto Greco,
Carlos Sureda Barbosa, José Luis Pomar Moya-Prats y Jaime Mulet Melia

Servicio de Cirugia Cardiovascular. Hospital Clinic de Barcelona. Universidad de Barcelona.
anastomosis mamaria interna-arteria coronaria / circulacién extracorpérea / estancia hospitalaria / estenosis coronaria / factores pronésticos /

postoperatorio / revascularizacién miocardica / unidad de cuidados intensivos

Entre octubre 1997 y mayo de 1998 se han reali-
zado 7 intervenciones con minima incisiéon, circula-
cion extracorpoérea por via femoral arterial y veno-
sa y parada circulatoria con solucién cardiopléjica
hematica a través de un endoclamp (Heartport
Inc.) para revascularizaciéon coronaria con esteno-
sis significativas. Todos los pacientes recibieron la
arteria toracica interna izquierda anastomosada a
la arteria descendente anterior, ademas tres de
ellos necesitaron ser revascularizados en sus arte-
rias diagonal (2) y marginal con vena safena.

El tiempo medio de circulaciéon extracorpérea fue
de 75 min (30 a 230 min) y el de pinzamiento adrti-
co fue de 33 min (10 a 117 min). No han existido
complicaciones mayores y s6lo dos menores. El
tiempo medio de alta de la unidad de cuidados in-
tensivos fue de 2 dias (1 a 4 dias) y hospitalaria de
6,5 dias (3 a 13 dias). Todos los pacientes se hallan
en clase funcional I sin medicaciéon entre 3 y 6 me-
ses de la intervencion.

Con este método de revascularizar el miocardio
con minima incisién y circulacién extracorpérea se
consigue evitar las complicaciones inherentes a la
esternotomia media, se reduce la estancia media en
unidad de cuidados intensivos y hospitalaria y se
consigue una mayor comodidad en los pacientes se-
leccionados. Creemos que esta técnica tiene un lu-
gar y una indicacidon clara en un determinado grupo
de pacientes.
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CORONARY SURGERY WITH MINIMUN ACCESS
AND CARDIOPULMONARY BYPASS

From October 1997 to March 1998 we operated
on seven patients with minimal incision, cardiopul-
monary by-pass with femoral cannulation and ante-
grade blood cardioplegic arrest using the «endo-
clamp» (Heartport Inc.). The seven patients with
isolated severe lesions of the left anterior descen-
ding underwent a left internal thoracic artery graft
under direct vision. Three had saphenous vein co-
ronary bypass grafts performed to the diagonal (2)
and obtuse marginal branches of the left coronary
artery.

The median cardiopulmonary bypass duration
was 75 minutes (30-230) and the aortic occlusion
time was 33 minutes (10-117). No major complica-
tions occurred and only two minor ones were no-
ted. The median intensive care unit stay was 2 days
(1 to 4) and the total hospital stay was 6.5 days (3
to 13). All the patients are in NYHA FC I, without
treatment and a follow up of 3 to 6 months after
the surgery.

With this method of myocardial revascularization
with minimal incision and cardiopulmonary bypass
the sternotomy-related complications can be avoi-
ded, the intensive care unit and hospital stay can
be reduced with better convalescence for the selec-
ted patients. We believe that this technique is a va-
lid option for an increasing number of patients.
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INTRODUCCION

zada la tecnologia, pero también se ha convertido en
rutinaria para muchos procesos de cirugia toracica y

La cirugia de minima incisién y minima agresién secardiovascular, como son en este Ultimo campo la liga-
esta imponiendo dentro de todas las especialidadeiira de la persistencia del conducto arterioso, la liga-

quirdrgicas. La toracoscopia resurgié algo mas avardura y seccion de los anillos vasculares, etc.
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La cirugia de minima agresién o minimamente inva-
siva se ha dividido en la actualidad en cuatro diferen-
tes grupos: tipo A, cirugia con esternotomia sin circu-

lacion extracorpérea (CECyHue elimina la agresion

de la circulacién extracorpoérea; tipo B, MIDCAB (mi-
nimally invasive direct coronary artery bypass) sin
CEC. Es decir, cirugia de revascularizacion miocardi-
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ca con minima incisién y sin la ayuda de CEC; tipo C, Tras la heparinizacion general se canula la vena femo-
abordaje con minima incisién y CEC convencignal ral comin por puncién y sucesivos dilatadores guiada
tipo D, Port-Access con endo-CEC por escopia hasta la auricula derecha (Heartport Inc.).
Este dltimo tipo es un proyecto de la Universidad de A continuacion se procede a la canulacion arterial.
Stanford utilizando CEC a través de la vena y arteriaEsta canula esta especialmente disefiada en «Y» para
femoral comun a través de la cual se introduce un erpermitir el flujo sanguineo de la CEC por una rama y
doclamp (Endoaortic clamp, Heartport Inc., Reed-la introduccion del endoclamp por la otra, que lleva
wood City, CA) que ocluye el flujo sanguineo corona-incorporado un sistema oclusivo valvulado por rota-
rio. A través del mismo catéter se introduce la soluciértion (Heartport Inc.).
cardiopléjica sanguinea con parada cardiaca y campoUna vez comenzada la CEC se introduce y progresa
exangue. el catéter endoclamp con control fluoroscépico y com-
La arteria toracica interna izquierda (ATI) se disecaprobacion de la buena situacion del balon con ecocar-
mediante técnica combinada directa y con ayuda ddiografia transesofagica. Una vez todo controlado y en
videotoracoscopio, luz frontal y optica de magnifi- su posicién, se hincha el bal6n del endoclamp hasta
cacion. llegar a 300 mmHg y se introduce por la punta del ca-
téter la solucién cardiopléjica hematica fria hasta con-
PACIENTES Y METODOS seguir la dosis total y la parada diastolica miocér(_jica.
En este momento se comprueba que las dos arterias ra-
Siete pacientes de edades comprendidas entre 42djales tengan la misma presion.
71 afios (media 58 afios) fueron remitidos para la reali- Con el corazén parado se procede a la anastomosis
zacion de cirugia de revascularizacion coronaria, tredistal, primero la de la arteria que va a recibir la vena
con oclusion de la arteria descendente anterior (DA)safena. La anastomosis se realiza con instrumental es-
uno con estenosis critica y fracaso de angioplastia pecialmente disefiado, con sutura continua de polipro-
tres con lesiones concomitantes en la arteria diagonagileno 6/0 y éptica de magnificacion de 3,5 aumentos.
(Dg) junto a la lesién de la DAy otro paciente con le-Después se realiza la anastomosis de la arteria toracica
sion en la arteria obtusa marginal (OM). Todos los painterna a la coronaria descendente anterior, tras lo cual
cientes eran varones. La fraccion de eyeccion era nose vacia el balén del endoclamp. En cinco de los seis
mal y todos se encontraban en clase funcional 1l cogasos se consiguio ritmo sinusal espontédneo. El segun-
angina estable y pruebas de esfuerzo positivas. do paciente que precis6 de dos nuevos endoclamps
A todos los pacientes se les informé del presentgrecisé de dos choques eléctricos de 30 julios.
protocolo y se obtuvo el permiso de los mismos. Fue- La anastomosis proximal se realiza colocando una
ron examinados con Doppler distal y femoral parapinza de oclusién lateral en aorta ascendente (previa-
descartar enfermedad arterial o venosa periférica. Smente disecada en su porcion proximal). En los dos
excluyé enfermedad renal en todos ellos. primeros casos se realizé sutura convencional de la
La técnica anestésica vari6 un poco de lo habituatena femoral. En los otros cuatro casos se anudoé la
para este tipo de intervenciones. La intubacion orotrabolsa de tabaco previamente confeccionada. Tras reti-
gueal se realizd con un tubo de doble luz. Se colocararar la canula arterial se procede a la sutura de la arte-
catéteres para medicion invasiva de presion arterial efiotomia. La minitoracotomia se sutura de forma habi-
ambas arterias radiales para comprobar la buena colodaral con drenaje y electrodo temporal de marcapasos.
cién del endoclamp adrtico. También en este momento
se coloco,la sonda dgl ecocar_dlo_grgfo trase_sofaglqo. RESULTADOS
Después se practica una incisién en pliegue ingui-
nal Unicamente de 3-4 cm. Se diseca la arteria y la El postoperatorio en los dos primeros casos ha sido
vena femoral comin en 2 cm de longitud. Simultdnecompletamente diferente al de los ultimos cinco pa-
amente se procede a una incision submamaria izquiecientes. El primer paciente presentd una trombosis
da de toracotomia lateral de 6 a 8 cm penetrando en l&nosa femoral del lado de la canulacion (se realizd
cavidad toracica a través del cuarto espacio intercosutura de la misma) que con tratamiento se restable-
tal. Con meticulosidad se diseca la zona de la arteriei6 ad integrum pero que obligdé a un postoperatorio de
toracica interna y se comienza su separacion de la fa$3 dias. El segundo paciente presentd fiebre de origen
cia endotoracica con diatermocoagulacién. En ung@ulmonar que también precisé de 13 dias de postope-
ocasién se ha utilizado bisturi ultrasénico Ultracisionratorio y tratamiento antibidtico especifico. Los otros
(Ultracision Harmonic Scalpel. Ethicon Endo-Sur- cuatro pacientes han sido extubados antes de las 6 h,
gery, Inc.). Con ayuda siempre del videotoracoscopiadados de alta de UCI en menos de 24 h y del hospital
introducido por un nuevo puerto de 5 0 10 mm se perentre 3 y 4 dias. La hemorragia postoperatoria ha sido
mite la visualizacién a través de pantalla de todo etmenor a 300 ml en estos cinco casos. Solo dos pacien-
resto del equipo quirargico y también del cirujano quetes precisaron de concentrados de hematies y/o plasma
diseca la arteria. en el postoperatorio inmediat@lfla J.
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TABLA 1 otra parte se mantienen todas las técnicas basicas que
Datos significativos de los siete pacientes intervenidos han demostrado su eficacia en este tipo de cirugia,
_ Tiempo de como son la CEC y la proteccion miocérdica con solu-
Namerd Edad Cirugia Tiempol 4 usion | Altd cion cardiopléjica sanguinea que produce parada car-
(afios de CEQ asrica |91 diaca, corazon exangie y posibilidad de realizar las
1 e pucaon I s U e
2 42 PMCaDA+PACaDg 230 117 13 P I - .
3 71 PMC aDA+PACaOM 50 20 3 Desde hace unos afios y tras los estudios experimen-
4 48 PMC a DA 45 20 4 tales realizados en la Universidad de Stanford, se ha
5 67 PMC a DA 40 20 4 podido comprobar la facilidad para realizar cirugia co-
6 68 PMC aDA 30 10 3 ronaria uni o multivaso a través de minimas incisiones
7 44 PMCaDA+PACaDg 45 25 4 toracicas y conectando la CEC a través de canulacion
DA: descendente anterior; Dg: diagonal, PMC: pontaje mamariocoro—femoral' El flujo coronario se interrumpe mediante un

nario; OM: obtusa marginal; CEC: circulacion extracorpérea. catéter con balon (endoclamp) que se introduce hasta
la aorta ascendente mediante una guia en «J» suave y
con control fluoroscépico y de ETE a través de la ca-
No se ha comprobado la permeabilidad de los injeraula femoral que esta especialmente disefiada en «Y»
tos, pero todos los pacientes han sido visitados en reypara este menester. Una vez hinchado el bal6n a pre-
siones sucesivas habiendo desaparecido la angina diones de 300 mmHg se inyecta solucion cardiopléjica
reposo en todos los casos, estando libres de tratamieimematica por la punta del catéter consiguiendo la para-
to antianginoso. La comodidad de la incisién, la di-da miocardica.
mensioén de la misma y la rapida recuperacion son los Después de completar los estudios experimentales,
hechos mas destacables en el postoperatorio inmediate procedié al entrenamiento de los equipos quirdrgi-
y a corto plazo mencionados por los mismos pacientesos que realizarian la aplicacidn clinica. Nuestro grupo
(cirujanos, anestesista, perfusionista y quirofanista) es-
DISCUSION tuvo siete dias en el centro quirdrgico experimen;al de
Upsala preparado para este entrenamiento, realizando
La implantacién de la arteria torécica interna (arte-ocho experiencias completas.
ria mamaria interna) como injerto de derivacion a la Como en toda nueva tecnologia se precisa de una
arteria coronaria descendente anterior fue descrita paurva de aprendizaje, sobre todo para instaurar todo el
primera vez por Kolesov en 196Desde entonces, la sistema y también para la diseccion de ATI a través de
via de abordaje del corazon para este tipo de interveta pequefa incision y la videotoracoscopia. Los tiem-
ciones ha sido siempre la esternotomia media. Esta vfgs medios utilizados para diseccion de ATl han mejo-
media no esta exenta de riesgos potenciales de comptado con el aprendizaje, siendo de 60 min en los pri-
caciones, frecuentes sobre todo en pacientes diabéticogeros casos y 40 en el ultimo. Lo mismo se puede
y obesos en los que se usan preferentemente las ddscir en cuanto a la CEC de 60 min en el primer caso,
arterias toracicas internas. 230 en el segundo (por problemas técnicos) a 30 en el
El uso de ATl como injerto de derivacidn coronario Ultimo y el pinzamiento adrtico que en todos los casos
ha sido asociado con excelente permeabilidad a largma sido inferior a 20 min (excepto en el segundo caso
plazd. La derivacion Unica a la DA con injerto de ATl que fue de 117 min), destacando 10 min en el sexto
ha sido estudiado demostrando una excelente permepaciente.
bilidad a largo plazo con minima mortalidaé pesar No han ocurrido complicaciones graves relaciona-
de ello, la mayoria de los pacientes con lesiones Undas con la técnica de perfusion retrégrada ni con la in-
cas en la arteria DA son tratados en la actualidattoduccion del endoclamp, a pesar de haber sido co-
con angioplastia coronaria transfemoral percutaneaunicadas en otros articutppero si han ocurrido dos
(ACTP), sobre todo por ser menos agresiva. No obssomplicaciones en los dos primeros pacientes. El pri-
tante, la ACTP también esta asociada a un elevado imero presenté una trombosis femoral profunda en la
dice de reestenosis que comunmente precisan de intenisma extremidad canulada que se restablecié por
vencién quirdrgica. completo tras tratamiento especifico. La segunda com-
La cirugia de derivacion coronaria es un procediplicacion en el segundo paciente se presento6 en el acto
miento mas agresivo, pero que también produce excetuirrgico por malposicion a mitad de la intervencion
lentes tasas de permeabilidad de los injertos especiale la canula femoral que obligé a cambiarla a la otra
mente de ATl a DA. La diseccién de la misma searteria femoral. Ademas, se perforé6 en dos ocasiones
puede hacer con ayuda de videotoracoscopia. La irel balén del endoclamp con la consiguiente fibrilacion
tencién de este estudio es disminuir el traumatismaoniocardica que obligé a introducir un nuevo endo-
quirtimgico usando una técnica menos invasiva y corclamp en dos ocasiones. Esto necesité de un tiempo
incisiones mas pequefas para acceder al corazon. Rauy amplio de CEC y también un tiempo largo de
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pinzamiento adrtico. En el postoperatorio aparecio fietes, aunque se precisan un mayor nimero de casos
bre alta de origen pulmonar, que se resolvi6é con tratgsara determinar los resultados a medio y largo plazo.

miento antibiotico especifico. A los 6 meses el pacien-
te estd libre de sintomas.

Todos los pacientes estan libres de sintomas sin trarg; j,ogrAFiA

tamiento médico, realizando vida normal, trabajando a
tiempo completo los dos pacientes en edad laboral.

La ventaja tedrica de la técnica Heartport sobre
otras técnicas minimamente invasivas que no precisarn
de CEC para la realizacion de las anastomosis es la
posibilidad de realizar las misma en perfecto estado de
quietud miocardica, lo que permite una confeccion 3-
anastom@tica con precisién y sin defectos. A pesar de

1.

gue se han publidado casos y series largas con la reali-
zacion de anastomosis con corazon latiendo y estabili-
zadores miocardicos, no se ha conseguido llegar al
100% de permeabilidad que tienen las técnicas a cora>
z6n paradd.

Los pacientes que tienen evidencia de enfermedad
vascular periférica no son a priori candidatos para este.
tipo de intervencién. El resto —seleccionando bien los
casos— se pueden beneficiar de una técnica meno
agresiva, sobre todo los que tienen riesgo potencial de
complicaciones esternales.

8.

CONCLUSIONES

Creemos que esta técnica permite realizar interven-
ciones de revascularizacidbn miocardica en un grupo
determinado y seleccionado de pacientes con mendf-
estancia en la unidad de cuidados intensivos y hospita-
laria con mayor comodidad y estética para los pacien-
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