CIRUGIA

Revascularizacion hibrida

José E. Rodriguez Hernandez, Maria Jesus Lopez Gude,

Juan J. Rufilanchas Sanchez, Luis C. Maroto Castellanos,
Agustin Albarran Gonzalez-Trevilla* y Juan Tascon Pérez*

Servicios de Cirugia Cardiaca y *Cardiologia. Hospital 12 de Octubre. Madrid.

angioplastia coronaria transluminal percutanea / bioestadistica / cardiopatia isquémica / circulacién extracorpérea / cirugia cardiaca / estudio de casos

y controles / estudios de seguimiento / hemodinamica / revascularizacion

Objetivo. Evaluar la experiencia inicial con la
combinaciéon de revascularizacion quirurgica par-
cial sin circulacién extracorporea seguida de angio-
plastia a las lesiones no tratadas (revasculariza-
cion hibrida), como opcién terapéutica para algu-
nos pacientes.

Material y métodos. Desde octubre de 1996 a
septiembre de 1998, 19 enfermos recibieron revas-
cularizaciéon hibrida. La edad media fue 64 afos
(47-76). Dos pacientes fueron operados de urgen-
cia, 2 tenian lesion de tronco y 9 de tres vasos.

En general, se indic6é el procedimiento a enfer-
mos con riesgo elevado para circulaciéon extracor-
porea y enfermedad de 2 o mas vasos. Los 19 pa-
cientes recibieron, al menos, injerto de arteria
mamaria izquierda a la descendente anterior sin
circulacion extracorpoérea. Todos fueron traslada-
dos a la sala de hemodinamica con una media de 48
h tras la cirugia (7 de forma inmediata). Se sonda-
ron los injertos y se realizaron 24 angioplastias en
vasos no intervenidos. Se revascularizaron en total
una media de 2,6 vasos/paciente y la revasculariza-
cion fue completa en 15 pacientes (79%).

Resultados. Se registré un infarto perioperato-
rio. No hubo muertes hospitalarias. El tiempo de
estancia en la UVI fue 44 h (rango intercuartil =
49) y de estancia hospitalaria 8 dias (rango inter-
cuartil = 3,5).

En la angiografia previa a la dilatacion, el 95%
(IC del 95% 74-100) de las arterias mamarias y el
100% (IC del 95% 59-100) de los injertos venosos
estaban permeables.

Conclusiones. La revascularizacion combinada
puede ofrecer una revascularizacion casi completa,
elimina las complicaciones asociadas a la circula-
cion extracorporea, disminuye la agresiéon quirargi-
ca y en todo caso asegura el injerto de arteria ma-
maria a la descendente anterior.

Palabras clave: Angioplastia coronaria. Circulacion
extracorpérea. Revascularizacion.

HYBRID REVASCULARIZATION

Objective. To evaluate our initial experience in the
combination of two less invasive procedures for myo-
cardial revascularization, coronary artery bypass
grafting without cardiopulmonary bypass and imme-
diate posterior angioplasty, on untreated lesions
(hybrid revascularization) as an alternative treat-
ment to conventional surgery in selected patients.

Material and methods. From october 1996 to Sep-
tember 1998, 19 patients received hybrid revascula-
rization. The mean age was 64 (47-76). Two patients
underwent urgent surgery. Two patients had left
main coronary disease, and 9 three-vessel disease.

In general, we considered this procedure for pa-
tients with high-risk factors for cardiopulmonary
bypass and two or more vessel disease. The internal
mammary artery was connected to the left anterior
descending artery in all 19 patients. All patients
were moved to the hemodynamic ward immediately
after surgery in 7 cases and before 48 h in the rest,
24 angioplasties were performed. A mean of 2.6 ves-
sels per patient were revascularizated and revascu-
larization was complete in 15 patients (79%).

Results. One patient had perioperative myocardial
infarction. There was no hospital mortality. Length of
stay in the intensive care unit was 44 h (IQR = 49)
and global postoperative stay was 8 days (IQR = 3.5).

In the postoperative angiographic study, before
the angioplasty, 95% of mammary arteries (CI 95%
74-100%) and 100% of saphenous grafts (CI 95%
59-100%) were patent.

Conclusions. Combined revascularization allows
almost complete revascularization, avoiding com-
plications of cardiopulmonary bypass and minimi-
zing surgical aggression. At the same time, it secu-
res the graft of internal mammary artery to left
anterior descending artery.

Key words: Coronary angioplasty. Cardiopulmonary
bypass. Revascularization.
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INTRODUCCION

La circulacién extracorp6rea (CEC) produce trastor-
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(heparina, hemodilucién de factores y plaguetopenia), TABLA 1
hematolégicos (hemodilucion y anemia) e inmunolé- Pacientes con alto riesgo para CEC
gicos_ (re§puesta infla_lmatoria alas _superficies extraias, ores de riesgo
del circuito), con lesiones en multiples 6rganos (pul-
maon, corazdn, rifién o cerebro) que complican y pro-Edad > 70 afios 7
longan el postoperatorio de la cirugia cardiaCan el ~ Disfuncién severa de VI (FE < 30%) 3
propdsito de disminuir la morbilidad, se ha renovadoEPOC grave
el interés por la cirugia de revascularizacién coronari:ﬁefc"oer"";l:'0(;1 ” ! L
sin CEC, ya sea por esternotomia media o minitora—R';t(Z:r;zusagcfégt;eeslsevera 1
cotomia. En los afios 90, Benetti, Buffolo o Subrama-
niart* retomaron esta cirugia, con algunas modifica- Total 11
ciones y por distintos motivos. La posibilidad de cgc: circulacién extracorpérea; EPOC: enfermedad pulmonar obstruc-
revascularizar cualquier vaso en el corazén latiendo héva crénica; FE: fraccion de eyeccion; VI: ventriculo izquierdo.
sido demostrada, si bien no siempre es posible acceder
a todos los territorios coronarios sin comprometer la
hemodinamica del paciente.
Por otra parte, la angioplastia coronaria (ACTP)ria de la cara posterior hubiera quedado sin revascula-
constent tiene, a largo plazo, resultados similares a larizar quirdrgicamente (5 pacientes).
cirugia pero con mayor incidencia de nuevos procedi-
mientos posteriores. La reestenosis esta relacionad@i
con las caracteristicas de la lesidon que se dilata y ade-
mas es mas frecuente en la descendente anteriorComo primer paso se realizé la cirugia sin CEC. La
(DAY anestesia tuvo como objetiva®: monitorizar y tratar
Con el objetivo de ofrecer una opcion terapéuticaa apariciéon de problemas isquémicby;proteger el
menos agresiva que la cirugia convencional a paciemiocardio disminuyendo la demanda y el consumo de
tes con enfermedad multivaso, se ha propuesto la re@xigeno con calcio antagonistaspebloqueantes de
vascularizacién a corazon latiendo de la DA con arteaccion corta en infusién continug); disminuir la fre-
ria mamaria interna (AMI) y la ACTP para el resto de cuencia cardiaca para facilitar la cirugiag)yconse-
lesiones, procedimiento bautizado como revascularizaguir una extubacién precoz.
cion hibrida. Este procedimiento tendria la ventaja de La esternotomia media fue utilizada en 7 pacientes, y
asegurar un injerto a la DA, dejando los vasos lesionaue elegida cuando se pretendia realizar mas de un injer-
dos restantes para angioplastia (menor agresion quie o la DA no era adecuada para un acceso menos inva-
rdrgica, menor tendencia a la restenosis tras ACTP)sivo (intramiocéardica o calcificada). En el resto (12 pa-
En este trabajo presentamos los resultados preliminaientes) se utilizé minitoracotomia anterior izquierda.
res con esta técnica en 19 pacientes. La AMI se disec6 completamente y bajo visién directa
en todos los pacientes; en las minitoracotomias la disec-
MATERIAL Y METODOS cic’)n_ de la arteria se realizé con ayuda del videqtoracc_)s-
copio. La coronaria objeto de injerto, se ocluyd proxi-
Poblacion mal y distalmente a la zona de anastomosis con
polipropileno 4/0 y se inmovilizd con el sistema Cardio
Desde julio de 1996 a septiembre de 1998, 126 enthoracic System (CTS. En todos los casos se realizé
fermos han sido intervenidos para revascularizaciéinjerto de AMI a la DA; en 5 pacientes se revascularizd
quirdrgica sin CEC. En 19 de ellos se ha realizado reademds la coronaria derecha (3 casos), la descendente
vascularizacion hibrida. La edad de los pacientes oscposterior (1 caso), la arteria diagonal (1 caso) y en 1 pa-
laba entre 47 y 76 afios (media 64 afios; DE 8 afiostiente la coronaria derecha y la obtusa marginal, todos
Dos enfermos presentaban lesion del tronco, 9 enfeellos con vena safena. El tiempo medio para realizar la
medad de tres vasos y 8 enfermedad de dos vasos. Daisastomosis con el corazon latiendo fue de 17,5 min
pacientes requirieron cirugia urgente. En tres existidDE 9) y el tiempo total de cirugia de 137 min (DE 60).
antecedente de infarto agudo de menos de 60 dias da permeabilidad de los injertos se estudio intra-
evolucion. operatoriamente con un medidor de flujo (Medi-Sjim
El procedimiento se indic&) en pacientes con ries-
go elevado para CEGapla ) (11 pacientes)) como
tratamiento alternativo a la técnica convencional,
siempre que la DA fuera accesible por minitoracoto- En 7 casos el enfermo fue trasladado a la sala de he-
mia anterior izquierda (operacion de «LAST») y quemodinamica de forma inmediata tras la cirugia y en el
el resto de las lesiones fueran dilatables (3 pacientesigesto de forma diferida un dia (5 casos), dos dias
y €) en pacientes operados sin CEC, si alguna corong3 casos), tres dias (2 casos) o cuatro dias (2 casos)

Numero

rugia

Hemodinamica
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tras la cirugia. Durante el procedimiento se sondaron - TABLAZ .
todos los injertos y tras la coronariografia se realizé Procedimientos hemodinamicos
angioplastia en las lesiones no tratadas en la Cirugigre g NGmero Sent
En total se hicieron 24 angioplastias con colocacién de
1 o méasstents en 15 pacientes. El nimero y el tipo de Obtusa marginal 14 10
procedimientos en la sala de hemodinamica se expd-oronaria derecha 8 7
nen en lgabla 2 Diagonal 1 0
Tronco 1 1
Total 24 18 (75%)

Estadistica

Las variables cuantitativas se presentan como la me-
diana y el rango intercuartil (IIC) o la media y la des-
viacién estandar (DE) y las variables categ6ricas comos restantes (3 ACTP en total) necesitaron nueva an-
mo porcentajes con sus intervalos de confianza (ICyiografia por recurrencia de angina antes del control.
del 95%. Las tres ACTP estaban reestenosadas y fueron redila-
tadas Ademas, uno de ellos presentaba progresion de
la enfermedad en un vaso no tratado, al que también se
RESULTADOS realizd ACTPAI afio de seguimiento todos los pacien-

El uso intraoperatorio del medidor de flujo permitié tes estan vivos y asintomaticos. El 90% (IC del 95%
detectar 2 enfermos con flujo defectuoso a la DA (au67-99%) ha estado libre de eventos (nuevo procedi-
sencia de flujo o relacion flujo diastélico/flujo sistéli- miento, recurrencia de angina, infarto agudo de mio-
co baja). Tras una segunda anastomosis obtuvimos paardio o mortalidad).
rametros adecuados de permeabilidad.

Antes de las dilataciones, tras la cirugia, se sondas <
ron los injertos: el 95% (18/19) (IC del 95% 74—100%)EbISCUSIO'\l
de las AMI estaba permeable. La AMI ocluida estaba La cardiopatia isquémica es uno de los procesos
acodada unos centimetros por encima de la zona de taas diversos. La monotonia de los sintomas enmasca-
anastomosis y se resolvio la obstruccion con angiora una importante variabilidad en la forma de presen-
plastia y colocacién dgent sobre la lesion de la DAy tacién, curso clinico, edad de aparicion, afectacion
sobre el acodamiento de la AMI. En otro paciente sanatomica y posibilidades terapéuticas. Por otro lado,
dilaté una lesion en la DA distal a la anastomosis. Etada vez acceden a la cirugia de revascularizaciéon pa-
100% (IC del 95% 59-100%) de los injertos venososientes de mas edad, con mayor nimero y mas «pesa-
estaba permeable. Las anastomosis fueron estudiaddgs» factores de riesgo quirdrgicoon el consiguien-
y clasificadas siguiendo a Fitzgibbon siendo perfectage incremento de la mortalidad y morbilidaé un
(gradoA) el 77% (20/26) (IC del 95% 56-91%). Las amplio espectro de pacientes diferentes, los cirujanos
lesiones abordadas por angioplastia presentaban uhan respondido durante muchos afios con una oferta
estenosis basal media del 85% vy la estenosis residuahica e invariable; la revascularizacién quirtrgica por
fue del 10%. Se revascularizaron 2,6 vasos por paciemsternotomia media, con CEC. Claramente un método
te y la revascularizacion fue completa en 15 casogénico para pacientes muy diversos no parece la mejor
(79%). respuestaAdemas, existen pacientes inoperables o de

No hubo mortalidad hospitalaria. En 1 enfermomuy alto riesgo con este procedimiento clasico de ci-
(5%) (IC del 95% 0-26%) se registré un infarto peri-rugia coronaria. Existe, por tanto, la necesidad de bus-
operatorio lateral en el tiempo de transicion entre la ciear alternativas menos invasivas que podamos ofertar
rugia y la angioplastia, en el territorio de una obtu-a pacientes concretos con notable menor riesgo. En
sa marginal prevista para dilatacion. Dos pacientesuestro servicio, la revascularizacion hibrida surgio,
presentaron fibrilacion auricular (11%) (IC del 95% con esta idea, tras acumular cierta experiencia en ciru-
1-33%) y uno requirié reoperacion por hemorragia. gia coronaria a «corazén latiendo».

La mediana del tiempo de ventilacion mecanica fue La cirugia coronaria menos agresiva esta basada en
5 h (lIC 5), de estancia en UVI 44 h (lIC 49) y de es-asegurar un injerto de arteria mamaria a la coronaria
tancia postoperatoria 8 dias (IIC 3,5). DA®!2 La DA es una arteria estratégicamente impor-

La mediana del tiempo de seguimiento ha sido 12 meante. Su permeabilidad es el factor predictor mas im-
ses (lIC 6,5). En 9 enfermos asintomaticos se realiz@ortante de supervivencia a largo plazo. Loop et al de-
angiografia de control a los 6 meses. Sélo un injertanostraron que la supervivencia actuarial (excluyendo
quirtgico (AMI a DA) no estaba permeable y no sela hospitalaria), a los 5 afios, en pacientes que recibie-
corresponde con el enfermo que presenté obstruccidmn injerto de AMI a la DA es del 87% comparado con
inmediata y resuelta de la AMI; 8 pacientes (asintoméel 76% en pacientes con injerto de vena safena a ese
ticos) estan pendientes de angiografia. Los dos enferaso (p< 0,0001). La mejoria de la supervivencia es
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evidente a los 5 afios, y aun mejor a los 10‘affoEn  trategia sobre la marcha y se decidio revascularizar sin
el seguimiento clinico a largo plazo se observa, fuer€EC por la alta morbilidad y mortalidad asociada a
de toda duda, que el injerto de AMI a la DA es preferila CEC en su caso (heparinizacion y bajo gasto). Se
ble a la dilatacién con o siient. Por los datos ante- realiz6 injerto de AMI a la DAy de safena a coronaria
riores y la mayor tasa de restenosis en la DA, los ciruderecha y se colocé un parche en cara lateral del VI, lo
janos suelen afirmar que la DA es «su» arteria. Nogjue impedia la revascularizacion a la obtusa marginal.
parece primordial la revascularizacién quirargica de lé&En el postoperatorio inmediato el enfermo presentd
DA, quedando abierta la revascularizacion alternativaauevamente angina y se realizé dilatacién de la lesion
a otros vasos para algunos pacientes en particular. Esta la obtusa marginal, en el laboratorio de hemodina-
seria la base de los intentos recientes de revascularizaica, desapareciendo la angina. Este caso ilustra, sin
cion hibrida. Sabemos que solo un estudio prospectivduda, la utilidad de este procedimiento en algin caso
aleatorizado puede demostrar la validez de esta técrén particular porque con un enfoque tradicional el pa-
ca, pero la mayor parte de los enfermos remitidos pareiente sélo hubiera recibido, en la cirugia, el parche
este procedimiento son precisamente los de mayaobre la rotura del VI.
riesgo quirdrgico y, en el momento actual, esta técnica Sin embargo, creemos que la alternativa de la revas-
nos parece una alternativa valida al planteamiento trazularizacion hibrida también puede ser ofertada a otro
dicional. tipo de pacientes. En un enfermo joven, con altas posi-

En nuestros primeros enfermos, la angioplastia seilidades de nuevas intervenciones en un futuro, la mi-
realizé de forma diferida tras la cirugia. El infarto re- nitoracotomia preservaria el mediastino de adherencias
gistrado en la transicién entre la cirugia y la angio-y tendriamos injertos «no utilizados» para cirugias pos-
plastia ocurri6 en un territorio no revascularizadoteriores.
quirtrgicamente y a partir de este enfermo decidimos Es dificil en estos tiempos escaparse a consideracio-
realizar la angioplastia inmediatamente después de laes econdémicas. En este aspecto la revascularizacion
cirugia. En el postoperatorio no hemos observaddibrida es técnicamente mas cara que los procedimien-
complicaciones hemorragicas atribuibles a la antitos tradicionales de revascularizacion, ya que suma el
agregacion posdilatacion. Aunque otros grupos hamoste de la cirugia mas las angioplastias ysies,
adoptado la estrategia de realizar la angioplastia pregero la revascularizacion hibrida puede acortar la es-
viamente a la cirugig encontramos en nuestra apro- tancia en el hospital al tratarse de un procedimiento
ximacion algunas ventajas. En el enfermo con anginanenos invasivo. En esta serie no se ha alcanzado este
inestable o lesion de tronco, el territorio de la DA es-objetivo, al tratarse de una serie inicial, en evolucion,
taria protegido con el injerto de AMI previamente apero podria conseguirse con facilidad si se realizan la
la dilatacion. Ademas, la secuencia adoptada permiteirugia y la angioplastia en el mismo dia, incluso si se
sondar los injertos en el mismo acto de la angiopudiera, en la misma sala y en el mismo acto.
plastia.

La _revascularlzamon h_|br_|da ofrece una serie deCONCLUSIONES
ventajas sobre los procedimientos alternativos aislados
(sélo angioplastia o sélo cirugiad) es una técnica La revascularizacion hibrida ofrece otra opcién tera-
menos agresiva fundamentalmente por el hecho de elpéutica menos invasiva a pacientes con riesgo elevado
minar la CEC y todavia menos si es posible el accespara cirugia convencional o inoperables. Técnicamen-
por minitoracotomiak) asegura el injerto de AMI a la te es seguro el injerto de AMI a la DA.
DA, y ¢) la revascularizacién puede ser completa. Las Los resultados preliminares de esta serie son satis-
desventajas tedricas seriahla reestenosis de los va- factorios. El procedimiento podria rentabilizar lo me-
sos dilatadosh) la prolongacion de la anestesia por lajor de dos procedimientos terapéuticos, la ACTP y la
angiografia inmediateg) el traslado del paciente a la cirugia a corazon latiendo, al menos en grupos concre-
sala de hemodinamica, d) el mayor coste relativo. tos de pacientes. Los resultados a mas largo plazo de-
Analizando ventajas e inconvenientes, un pacientéinirAn mejor las indicaciones y el lugar que podria
puede beneficiarse claramente de esta técnica: es @tupar esta alternativa terapéutica.
enfermo con riesgo elevado para ser sometido a CEC
(enfermos de edad muy avanzada, con enfermedad
pulmonar pbs.tructlva severa, et(_:.) Yy que no operarigg ..\ o o cin
mos con técnica convencional ni posiblemente con ci-
rugia sin CEC. Uno de los casos al principio de estai. Kirklin JK, Westaby S, Blackstone EH, Kirklin JW, Chenoweth
serie fue un varon de 58 afios, con infarto en quinto DE, Pacifico AD. Complement and the damaging effects of car-
dia de evolucion que requirié cirugia urgente por angi- diopulmonary bypass. J Thorac Cardiovasc Surg 1983; 86: 845-
na e IneStablhda}d hemodinamica. Una vez en el quiro- . Buffblo E, Andrade JCS, Succi J, Leao LEV, Gallucci C. Direct
fano se observé una rotura subaguda de pared lateral myocardial revascularization without cardiopulmonary bypass.
de ventriculo izquierdo (VI). Hubo que cambiar la es-  Thorac Cardiovasc Surg 1985; 33: 26-29.
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