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Introduccion. La cirugia coronaria sin circulacién
extracorpdérea se considera actualmente una alter-
nativa valida para la revascularizacion miocardica
y su empleo esta aumentando progresivamente.

Objetivos. Presentar nuestra experiencia con
esta técnica y comparar los resultados con los de
la técnica convencional con circulacién extracor-
porea.

Pacientes y métodos. Entre diciembre de 1991 y
julio de 1996 fueron intervenidos en nuestro cen-
tro 30 pacientes, realiziandose pontaje coronario
sin circulacion extracorpérea. Este grupo fue com-
parado retrospectivamente con los pacientes inter-
venidos durante el mismo periodo para la reali-
zacion de 1 puente coronario con circulacién extra-
corporea (excluyendo reintervenciones), 22 casos
en total.

Resultados. En el grupo de cirugia coronaria sin
circulacion extracorpoéra hubo 2 muertes hospitala-
rias y un caso de infarto de miocardio durante el
postoperatorio inmediato que requirié reinterven-
cion urgente.

En la comparacién retrospectiva inicamente dos
variables presentaron diferencias estadisticamente
significativa, el grupo sin circulacion extracorpé-
rea presenté una mayor incidencia de infarto preo-
peratorio (53 frente al 23%) y un menor tiempo de
ventilacion asistida (7 £ 5 frente a14 £ 9 h).

El seguimiento fue completo con una media de 29
meses (rango, 1-55 meses). No existi6 ningan caso
de muerte relacionado con el procedimiento, recu-
rrencia de la angina, infarto de miocardio o necesi-
dad de nueva revascularizaciéon.

Conclusiones. El procedimiento consiguié unos
resultados semejantes a los de la técnica conven-
cional y con un coste inferior.
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CORONARY ARTERY SURGERY WITHOUT
CARDIOPULMONARY BYPASS:
5 YEAR EXPERIENCE

Introduction. Coronary surgery without extra-
corporeal circulation is now an accepted technique
of myocardial revascularization. A progressive in-
crease in operations has recenthy been observed .

Objective. We report our total experience with
this technique in a consecutive series of patients
operated on since 1991. This series is compared
with other series of patients who underwent coro-
nary surgery using cardiopulmonary bypass.

Patients and methods. From December 1991 to
July 1996, thirty patients underwent myocardial
revascularization without cardiopulmonary bypass
through median sternotomy at our institution. This
group was retrospectively compared with 22 pa-
tients who received isolated coronary artery by-
pass grafting with cardiopulmonary bypass (exclu-
ding reoperations) during the same period of time.

Results. There were two hospital deaths and one
case of myocardial infarction during the early post-
operative period which required urgent reinterven-
tion.

There were two variables showing a statistically
significant difference between the groups with and
without cardiopulmonary bypass. Incidence of non-
fatal preoperative myocardial infarction increased
(53% vs 23%), whereas minor mechanical ventila-
tion time was reported (7 £ 5 vs 14 + 9 h) in the
group without cardiopulmonary bypass.

Follow-up (1 to 55 months after operation, mean
29 months) was completed.

There were no cardiac-related deaths. No return
of angina nor any new myocardial infarctions were
recorded. New myocardial revascularizations were
not necessary.

Conclusions. Myocardial revascularization wi-
thout extracorporeal circulation obtained good re-
sults that were similar to conventional procedures
and were cost-effective.

(Rev Esp Cardiol 1998; 51: 136-140)
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INTRODUCCION rante el procedimiento quirdrgico para decidir si era
seguro.
La cirugia coronaria sin circulacion extracorpérea 4. Decision del cirujano implicado en cuanto a la
(CC sin CEC) es una técnica descrita por Kolessoeleccion de este tipo de cirugia.
hace casi treinta affosSin embargo, nunca llegé a ge- Para la técnica quirdrgica se empled betabloqueo
neralizarse su empleo dada la rapida difusién de la cipreoperatorio hasta conseguir una frecuencia cardia-
culacién extracorporea. Durante la década de los 86a de 40 a 60 lat/min, habitualmente mediante ateno-
resugid el interés a consecuencia de la experienci#l oral en dosis ajustadas segun la respuesta. En al-
publicada por autores sudamericafipsjuienes la gunos casos fueron necesarias dosis adicionales
adoptaron movidos principalmente por motivos econdintraoperatorias con betabloqueantes intravenosos de
micos. vida media corta o verapamilo. Tras la realizacion de
Hoy dia, la CC sin CEC continta siendo un procedi-esternotomia media se administr6 una dosis de 1,5
miento de uso restringido, pero su empleo esta siendng/kg de heparina sodica. La exposicion de la coro-
incorporado por un ndmero creciente de equipos camaria se logr6 mediante puntos de traccion del peri-
diacos. Resulta innegable que actualmente existe wardio. Antes de la coronariotomia se realiz6 una
gran interés y debate alrededor de esta técnica, astlusion de prueba durante al menos 5 min, para
como de otras que en general se denominan «minimaemprobar la tolerancia a la isquemia y como trata-
mente invasivas» y que pueden considerarse, en algimiento de precondicionamiento. La oclusién corona-
modo, derivadas de ella. ria e inmovilizacién del campo se logré con puntos
En el presente articulo comentamos la experiencide silastic (Sertilacs. Peters Laboratoire Pharmaceuti-
de nuestro servicio con la CC sin CEC, que comprengue). ambién se utilizé la inmovilizacion de la zona
de un periodo de 5 afios durante el cual se ha utilizadte anastomosis mediante presién del miocardio veci-
en pacientes seleccionados. Los resultados son anatie con las ramas de un disector. En todos los casos se
zados comparandolos retrospectivamente con los obtelispuso de un equipo de desfibrilacion y marcapasos
nidos en un grupo de pacientes intervenidos con CE@reparados desde el inicio de la intervencién quirdr-
durante el mismo periodo de tiempo para realizacidgica. Una vez completadas las anastomosis se proce-
de un puente coronario. dié a la neutralizacion de la heparina con protamina y
cierre de la esternotomia segln el procedimiento ha-
PACIENTES Y METODOS bitual. . . .
De las 30 intervenciones realizadas, 20 fueron para
Entre diciembre de 1991 vy julio de 1996, treinta pa-a construccién de un solo injerto coronario y 10 para dos
cientes fueron intervenidos en nuestro centro para re@ajertos. Hubo un total de 40 puentes coronarios (me-
lizar CC sin CEC. Este grupo estaba compuesto de 28ia de 1,3 por paciente): 16 fueron con vena safena, 22
varones y 5 mujeres, con una edad media de 56,5 afiosn arteria mamaria izquierda y 2 con arteria mamaria
(rango, 35-83 afos). Diecisiete pacientes presentaratterecha. La coronaria pontada fue la descendente ante-
un diagnostico preoperatorio de angina inestable y 16or en 28 casos, una rama diagonal en 6 y la coronaria
tenian antecedentes de haber sufrido al menos un iderecha en 6.
farto de miocardio. Todos los casos excepto uno pre- Con el fin de evaluar los resultados inmediatos obte-
sentaban una fraccién de eyeccion de ventriculo izaidos con esta técnica, decidimos realizar una compa-
quierdo superior al 40% estimada por ventriculografiaracion retrospectiva de este grupo de pacientes con
Los criterios empleados para la aplicaciéon de estatro formado por todos los intervenidos durante el mis-
cirugia fueron los siguientes: mo periodo de tiempo para la realizacion de 1 puen-
1. Existencia de una anatomia favorable en cuantte coronario con CEC, sin incluir reoperaciones. Este
al calibre del vaso coronario para anastomosar, prefergrupo consté de 22 pacientes. Las variables preopera-
blemente superior a 1,5 mm, y a su localizacién. Sé¢orias y postoperatorias analizadas se exponenten la
descartaron los pacientes que requerian pontaje de la& 1 Los datos de variables paramétricas fueron com-
ramas marginales del ventriculo izquierdo. parados mediante el test de la t para muestras
2. Consideracion del paciente como de alto riesgandependientes. Los datos de variables no paramétri-
para CEC, como por ejemplo intervencion cardiacacas fueron comparados usando el test de la Uile W
previa, infarto en evolucion, funcion ventricular muy coxon-Mann-WhitneyLos datos de variables catego6-
deprimida, edad avanzada, antecedente de accidenieas fueron comparados mediante el test exacto de
cerebrovascular o mal estado general. Fisher Un valor de p < 0,05 fue considerado estadisti-
3. Existencia de una estenosis coronaria de alt@amente significativo.
grado, generalmente igual o superior al 90%, siendo El seguimiento de los pacientes se realiz6 me-
preferible la oclusién completa del vaso. Sin embardiante visita en consulta ambulatoria y fue del
go, este punto fue de una importancia relativa, yd00%. Su duracién media fue de 29 meses (rango,
que la tolerancia a la oclusion pudo comprobarse dut-55 meses).
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TABLA 1 Bajo gasto postoperatorio

Estudio comparativo retrospectivo entre los pacientes

intervenidos sin CEC y los intervenidos con CEC Durante el postoperatorio inmediato 5 casos (17%)

SinCEC | Con CEC requirieron apoyo inotrépico con uno o varios farma-
(n = 30) n=22)| P cos.

Preoperatorio
Sexo varén 25 19 NS Transfusién de hemoderivados
Edad media + error estandar 56,5 +12,7 59,2+8,2 NS S6lo un paciente (30/) requirié t fusion d )
Antecedente de IAM 16 5 004 P 0) requino transfusion de san
FEVI < 60% 10 4 NS gre.
Angina inestable 20 9 NS
Intervencion urgente 4 2 NS Arritmias postoperatorias
Postoperatorio
Inotrépicos 5 4 NS Dos pacientes presentaron episodios de arritmias
IAM peroperatorio 1 1 NS postoperatorias de tipo supraventricular y fueron con-
Transfusion de sangre 1 3 NS trolados con tratamiento médico.
Reintervencién 1 2 NS
Otras complicaciones* 2 2 NS
Ventilacién asistida (h) 74+51 13,6+8,6 0,005 Estancia hospitalaria
Estancia en la UCI (dias) 21+2 25+13 NS

Estancia hospitalaria (dias) 72426 72425 NS La estancia media en la unidad de cuidados intensi-
Mortalidad hospitalaria 2 2 NS  Vos fue de 2,1 £ 1 dias (mediadesviacion estandar)

- — - : __yla estancia hospitalaria total fue de 7,2 + 2,6 dias.
Para més explicaciones, véase el texto; IAM: infarto agudo de miocar=

dio; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; NS: no signi-
ficativo; *incluye complicaciones neurolégicas, respiratorias, renales y
arritmias.

Mortalidad tardia

No hubo ninguna muerte de causa relacionada con
el procedimiento durante el seguimiento. Un paciente
falleci6 como consecuencia del postoperatorio de una

TABLAZ intervencién para la amputacién de miembro inferior
Resultados de los estudios realizados en cada uno  por isquemia cronica.

de los 4 pacientes con dolor toracico atipico
postoperatorio

Recurrencia de la isquemia

Puentes coronarios Coronariograffa  Ecografia de estrés . L. , . . .

No se registro ningln caso de infarto de miocardio
AMI a CDA Sin lesiones - durante el seguimiento. Tampoco se realizd ningun
AMI'a CDA Sin lesiones - nuevo procedimiento de revascularizaciéon mediante
AMIaCDAyVSaCD VS ocluida Negativa cirugia o angioplastia. Cuatro pacientes refirieron do-
VSaCD Ocluida Negativa

lor toracico de caracter atipico y fueron estudiatos (

AMI: arteria mamaria izquierda; CDA: coronaria descendente anterior;bla 2). En estos casos se habian realizado 5 puentes
VS: vena safena; CD: coronaria derecha. coronarios: 3 con arteria mamaria izquierda a corona-
ria descendente anterior y 2 con vena safena a coro-
naria derecha. En el estudio angiografico se demostré

RESULTADOS la oclusion de los 2 injertos venosos, aunque los arte-
] ] ) riales estaban permeables y sin lesiones. En los dos
Mortalidad hospitalaria pacientes con injertos ocluidos se realizé un estudio

mediante ecografia de estrés para identificacion de

Dos pacientes fallecieron, resultando una mortali-miocardio isquémico, con resultado negativo en am-
dad hospitalaria del 6,7%. Corresponden a dos casdms casos.
gon3|deraglos de alto riesgo e intervenidos con CaraCt%\rnélisis comparativo

e urgencia.

Las variables analizadas se exponen etaliéa 1
Unicamente dos alcanzaron diferencias estadistica-
mente significativas: el grupo de CC sin CEC tuvo

Un paciente present6 infarto peroperatorio (3%) yuna incidencia de infarto preoperatorio mas alta (53
tuvo que ser reintervenido con caracter de urgencifrente al 23%) y un tiempo de ventilacion asistida me-
para la reconstruccién del puente; la evolucién posteror (7,4 + 5,1 frente a 13,6 £ 8,6 h) respecto al grupo
rior fue favorable. de CEC.

Infarto peroperatorio
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DISCUSION En el analisis de los resultados de nuestra serie no
se evidencié el mismo nimero de ventajas y Unica-
Aunque la CC sin CEC es una técnica en expanmente se consiguid un acortamento del tiempo de
sion, su utilizacién contindia siendo restringida, tantoventilacion asistida cuando no se utilizé la CEC. Las
por el nUmero de pacientes a quienes se aplica contausas de estas diferencias son, probablemente, mul-
por el de equipos de cirugia cardiaca que la utilizartifactoriales. El escaso niumero de pacientes, la curva
La CEC es una técnica bien tolerada en la mayoria ddée aprendizaje de la técnica y los criterios utilizados
casos, pero puede ser causa de morbilidad y mortalpara elegir el grupo de comparaciéon pueden ser ra-
dad. Est4 demostrado que su empleo provoca la acttones suficientes. A diferencia de los autores cita-
vacion del sistema de la kalikreina, fibrindlisis y cas-dos, se decidi6 arbitrariamente escoger como grupo
cada de complemerito ademas de disfuncion de comparacion a los pacientes intervenidos con
plaguetaria Las consecuencias son una respuesta incEC para la realizacion de un puente coronario Uni-
flamatoria generalizada que afecta principalmente ato, excluyendo las reintervenciones. Dado que se
rifién, pulmoén y sistema de coagulacion. Otros riesgofrataba de una comparacion retrospectiva, se trat6 de
asociados al uso de la CEC son la hemolisis, emboliseleccionar el grupo de intervenciones coronarias
mos, fendbmeno de mala perfusién, fallos del funcio-que, a priori, se consideraron menos agresivas y mas
namiento en el circuito de CEC y reacciones adversasencillas. De esta forma, se intenté que el sesgo pro-
derivadas del uso de dosis altas de heparina y protaiucido en dicha seleccion no favoreciera al grupo de
mina’. Aparte de los aspectos médicos, el econémic&C sin CEC. Por otra parte, la aplicacion de los cri-
también tiene importancia si se tiene en cuenta el coserios de seleccidn de pacientes para este tipo de in-
te del material desechable que se utiliza en cada intetervencién (mayor riesgo de complicaciones con el
vencion. Por todo ello, la posibilidad de prescindir deuso de CEC) hizo que éstos presentaran peores con-
Su uso en ciertos casos resulta una idea atractiwdiciones preoperatorias, con una mayor incidencia
siempre que no suponga un perjuicio para el resultadde infarto preoperatorio, angina inestable, disminu-
final. cién de la fraccién de eyecciéon del ventriculo iz-
La CC sin CEC es una técnica empleada en algunapuierdo y necesidad de intervencién urgente. En
centros desde hace tiempo, aunque actualmente no sensecuencia, la similitud entre los resultados de
dispone de ningln estudio comparativo entre ésta y elmbos grupos apoya la opiniéon de que la técnica es
procedimiento convencional con CEC que aporte dafactible y puede realizarse dentro de unos margenes
tos definitivos. La experiencia sobre CC sin CEC seale seguridad aceptables.
resume en cuatro series publicadas que comprenden aExistié una reduccion importante en cuanto al coste
un total de 2.414 pacientes intervenidos entre 1978 por procedimiento ya que en nuestro centro el gasto
1993419 Los autores encontraron mejores resultadosnedio derivado del uso de material desechable para
que la cirugia convencional en cuanto al tiempo déCEC y administracion de cardioplejia en pacientes co-
asistencia ventilatoria, necesidad de transfusion, incironarios es aproximadamente de 150.000 ptas. por
dencia de bajo gasto postoperatorio, incidencia deaso, cantidad que se elimina en el caso de prescindir
arritmias postoperatorias, estancia hospitalaria y rede la CEC. Este punto es importante a la hora de justi-
duccion del riesgo quirargico para determinados gruficar el uso de esta técnica siempre y cuando se pueda
pos de pacientes como reoperaciones, infarto en evolgdemostrar que los resultados médicos logrados no son
cion, funcién ventricular deprimida y edad avanzadapeores que los del método convencional.
Ademas, el coste por procedimiento resulté inferior al La mortalidad hospitalaria resultante del 6,7% (2

de la técnica convencionahbla 3. casos) puede considerarse superior a la esperada en
TABLA 3
Resumen de las principales series publicadas en cirugia coronaria sin circulacién extracorpéréa
Benetti, 1991 Pfister, 1992 Moshkovitz, 1995 Buffolo, 1996
Numero de pacientes 700 220 220 1.274
IAM postoperatorio (%) <1 5,5 2,7 4,8
MH (%) 1 1,4 3,2 2,5
Ventajas | estancia | transfusion | complicaciones:
extubacion precoz | bajo gasto neurolégicas
| coste respiratorias
arritmias
| estancia

MH: mortalidad hospitalaria.
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este tipo de pacientes, pero hay que tener en cuenta@PNCLUSIONES

alto riesgo quirargico de los fallecidos. El primero de

ellos presentaba una historia de infarto de miocardio Como conclusiones, y teniendo en cuenta las limita-
en la semana previa, con fraccién de eyeccion detiones debidas al reducido nimero de casos y al hecho
ventriculo izquierdo del 15% y fue intervenido conde ser una comparacion retrospectiva, pensamos que
caracter de urgencia. El segundo era un paciente des resultados de los pacientes intervenidos sin CEC
83 afios con lesion de tronco de coronaria izquierda gn nuestra serie fueron buenos y equiparables a los de
un cuadro clinico de angina inestable que le mantenila cirugia convencional. Esto resultados sugieren que la
ingresado en la unidad coronaria. Dado su mal estadécnica puede ser una alternativa valida en pacientes
general se consideré que no era candidato para reafieleccionados, aunque es necesaria la realizacién de
zar CEC y se eligi6 la CC sin CEC como alternativaestudios prospectivos aleatorizados para definir de
para realizacion de 2 puentes, quedando una rammanera concluyente sus ventajas y limitaciones.
maurginal con lesion sin revascularizar. Por otra parte,

no existidé diferencia significativa para esta variable

entre el grupo de CC sin CEC y el de CEC, por lo qu@IBLIOGRAFIA

en principio la mortalidad no parece atribuible a la ,
1. Kolessov VL. Mammary artery-coronary artery anastomosis as

tecmcaj qL_ururglca. . method of treatment for angina pectoris. J Thorac Cardiovasc
El principal punto de debate sobre la CC sin CEC es  surg 1967; 54: 535-544.

si existe una mayor posibilidad de errores técnicos ere. Buffolo E, Andrade JCS, Succi JE. Direct myocardial revascula-

la construccion de las anastomosis que pongan en ries- rization without cardiopulmonary bypass. Thorac Cardiovasc

go la permeabilidad del injerto. Para responder a esta, g“rg 1985; 33: 26-29. . _

i . . - . Benetti FJ. Direct coronary surgery with saphenous vein bypass
pregunta serian necesarios estudios comparativos yjtout either cardiopulmonary bypass or cardiac arrest. J Car-
prospectivos con seguimiento angiografico de los que diovasc Surg 1985; 26: 217-222.
aun no disponemos_ Los estudios retrospectivos cord. Benetti FJ, Naselli G, Wood M, Geffner L. Direct myocardial re-
seguimiento por métodos indirectos, entre los que in- \igzcg?;iz;]t-ign without extracorporeal circulation. Chest 1991;
CIUImOS el nuestro, SUQIe_ren que los resultados SO Kirklin JM, Westaby S, Blakstone EH, Kirklin JW, Chenoweth
equiparables a los obtenidos utilizando CEC cuando pg, pacifico AD. Complement and the damaging effects of cardio-
los pacientes se seleccionan adecuadamente. pulmonary bypass. J Thorac Cardiovasc Surg 1983; 86: 845-857.

La CC sin CEC, junto con los abordajes menos 6. Harker LA, Malpass TW, Bronson HE, Hessel EA II, Slichter SJ.

invasivos y las técnicas de revascularizacion combij- Mechanism of anormal bleeding in patients undergoing cardiopul-
monary bypass: acquired transient platelet dysfunction associated

nada cirugia-angioplastia, plantean nuevas posibili-  yith selective alpha-granule release. Blood 1980; 56: 824-834.

dades que pueden desempefar un papel importantg Taylor KM. Cardiopulmonary bypass. Principles and manage-

en el futuro. En la actualidad hemos sustituido el ment. Baltimore: Williams and Wilkins, 1986.

abordaje de esternotomia media por la minitoraco-& igs“” AIJ'Czaki MS, GarCiab oM, Mispireta LA, Sorso B, Q";Zi
p p L . . et al. Coronary artery bypass without cardiopulmonary by-

tomia a través del cuqrtq espacio mtercostal iZQuier-  ass. Ann Thorac Surg 1992 54: 1.085-1.092.

do en caso de pontaje Unico a la coronaria desceng. mMoshkovitz Y, Lusky A, Mohr R. Coronary artery bypass wi-

dente anterior, disecando la arteria mamaria thout cardiopulmonary bypass: analysis of short-term and mid-

izquierda por vision directa o mediante videotora- term outcome in 220 patients. J Thorac Cardiovasc Surg 1995;

: : ; 110: 979-987.
cosc_op|a. Hasta la .feCha se han realizado 18 mter‘o. Buffolo E, Andrade JCS, Branco JNR, Teles CA, Aguiar LF, Go-
venciones de este tipo en nuestro centro con resulta- mes wJ. Coronary artery bypass grafting without cardiopulmo-

dos iniciales favorables. nary bypass. Ann Thorac Surg 1996; 61: 63-66.

140



