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Cirugia de revascularizacion coronaria sin pinzamiento

aortico, ventajas y resultados

Valentin Herrera Alarcén*

Resumen

La cirugia de revascularizacién coronaria ha
sido la mejor opcién para el tratamiento de la
cardiopatia isquémica, sin embargo como re-
sultado del advenimiento de los procedimien-
tos hemodinamicos, la complejidad de la enfer-
medad de los sometidos a cirugia ha aumentado
importantemente. Por esta causa, los cirujanos
han modificado sus técnicas, surgiendo asi la
cirugia de revascularizacion coronaria sin bom-
ba. Esta técnica causa una menor respuesta in-
flamatoria y, en consecuencia un menor dafio
organico, al abolir la circulacién extracorpérea
y por tanto, la “salida de bomba”. Sin embargo,
en muchos casos es incompleta, mas dificil, mas
incémoda y no se puede llevar a cabo en todos
los enfermos. Debido a esto ha aparecido un
procedimiento que permite conjuntar las venta-
jas de no pinzar la aorta con la seguridad que
implica la asistencia circulatoria al paciente: La
cirugia de revascularizacién coronaria con asis-
tencia circulatoria parcial a corazén latiendo.
Con el fin de determinar los resultados de este
procedimiento, fueron estudiados 64 pacientes
(pts) sometidos a este procedimiento de marzo
de 2002 a mayo de 2006. En comparacion con
la cirugia convencional, el indice de sangrado,
mediastinitis, infarto perioperatorio y acciden-
tes cerebrovasculares no fueron significativos
(p = 0.12 a 0.34) sin embargo la mortalidad fue
mas baja (p < 0.5) en este grupo (7.40%) en
comparacion con la cirugia convencional.

Summary

CORONARY REVASCULARIZATION SURGERY WITHOUT
CROSS-CLAMPING, ADVANTAGES AND OUTCOMES

The Coronary revascularization surgery has
been the best option to treatment of ischemic
heart disease. However, as a result of the ad-
vent of hemodynamic procedures, the complex-
ity of the patients subject to surgery, increase
importantly. For this cause the surgeons has
modified their techniques and has arisen the off-
pump coronary revascularization surgery. This
technique cause a low inflammatory response
and accordingly low organic damage to avoid
the extracorporeal circulation and the “Pump
exit”; nevertheless in many cases are incomplete,
more complex, uncomfortable and not practica-
ble in all patients. For this reason has appeared
a procedure to allow a join between the advan-
tages of without aortic cross-clamping and the
security of the circulatory assistance to patient:
The Coronary revascularization surgery without
cross-clamping with circulatory assistance and
heart-beating. To determine the results of the
Coronary revascularization surgery without aor-
tic cross-clamping with circulatory assistance
and heart-beating we studied 64 patients with
ischemic heart disease of March of 2002 to May
of 2005. In comparison with conventional sur-
gery, the bleeding, mediastinitis, perioperative
infarct to heart and cerebrovascular accident
was not significant (p = 0.12-0.34) however the
mortality was more low (p < 0.05) in this group
(7.40%) in comparison with conventional sur-
gery (8.79%).
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Introduccion

aralos afnos 70, € tratamiento de la car-
P diopatiaisquémicaofrecid, con resulta-

dos alentadores, una opcién de trata-
miento de cirugia de revascularizacion
coronaria (CRV C) efectuado mediante lainter-
posicion de injertos venosos. Una década des-
pués se adopta el concepto de revasculariza-
cion completay severificalautilidad del injerto
delaarteriamamariainternamejorando €l pro-
nastico de los pacientes (pts).
En los 90, alapar que € advenimiento del in-
tervencionismo y la angioplastia con stent; la
cirugia también evoluciona y diversifica sus
procedimientos, vias de abordaje y permite de-
sarrollar los aspectos que |le permiten afrontar
la cada vez mayor complegjidad de los casos.
Finalmente; en estos Ultimos afios, presenta
cambios sustanciales que le han permitido ofrre-
cer alos pts la seguridad de un procedimiento
duradero con técnicas cada vez mas completas
Yy menos invasivas.
Actualmente la revascularizacion coronaria
puede dividirse en aquella que emplea | as téc-
nicas quirdrgicas (CRVC) y las que sellevan a
cabo por medio de intervencionismo con laan-
gioplastia coronaria transpercutanea (ACTP).

Metas de larevascularizacion
coronaria

|dealmente la revascularizacion coronaria per-
sigue €l restablecimiento del flujo distal de to-
dos los vasos mayores de 1 mm. Con estenosis
mayores del 50%; quitar las manifestaciones
de la enfermedad disminuyendo la morbilidad,
y sobre todo la mortalidad, no sélo a corto sino
a largo plazo permitiendo una sobrevida pro-
longada y con calidad.

Fundamentos

El pinzamiento adrtico requiere de paro car-
diaco y por tanto de estrategias de proteccion
miocardica.

La cardioplejia sanguinea tibia es considerada
como lamejor forma de proteccién miocérdica
porque permite al corazGn mantenerse en un
ambiente aerobio; sin embargo no previene
completamente el aturdimiento miocardico. La
mejor proteccion miocéardicaselograusando la
sangre misma del enfermo y por tanto, no pin-
zando la aorta.

De hecho, el pinzamiento aérticoen laCRVC,
se asocia a un aumento de la morbimortali-
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dad en los pacientes, entre otras causas debido
aque laaortaactliacomo un érgano mas bieny
no como un mero tubo de paso, ya que presen-
ta, durantey después del pinzamiento: 1) Libe-
racion de mediadores de lainflamacion, 2) re-
flejo vascular y 3) riesgos asociados a lesion
directa por pinzamiento tales como trombosis,
desprendimiento de placa y desgarros.

Ante este hecho, y con el advenimiento de nuevos
métodos de estabilizacion cardiaca, mangjo trans
y postoperatorio; la CRVC puede dividirse en:

a Cirugia de revascularizacion coronaria con
pinzamiento adrtico.

b. Cirugiaderevascularizacion coronariasin pin-
zamiento adrtico.

Esta Gltima dividida en dos grupos; aquellos pts
en los cuales no se pinza la aorta pero se utiliza
asistencia circulatoria mediante bomba de circu-
lacién extracorpérea; y aquella que no se utiliza.

Cirugia de revascularizacién coronaria
sin asistencia circulatoria

Aunque los avances en circulacion extracorpd-
rea (CEC) han logrado reducir |os riesgos deri-
vados de su fisiopatologia, |arespuestainflama-
toria sistémica y el dafio multiorganico son
entidades que, si hien se presentan mas en pts
con edad avanzada, mala funcién ventricular y
disfuncion multiorganica; por g emplo: se pue-
den registrar en todos | os pts sometidos a CEC.1?
LaCRVC sin circulacién extracorpdrea por tanto
supone ciertas ventajas con respecto a aquella
gue utiliza pinzamiento adrtico:

a) Menor respuesta inflamatoria.®

b) Menor dafio multiorganico.*

) Evita los riesgos asociados a “La salida de
bomba” .°

d) Disminuye la mortalidad y morbilidad perio-
peratoria.®

€) Factibley de eleccién en las reintervenciones
sobre un solo vaso.”

f) Es una aternativa confiable y de mejor pro-
néstico en el paciente inestable sometido a
cirugia de urgencia.®

g) Es el procedimiento de eleccién en estenosis
critica del tronco de la coronaria izquierda,
demostrando que es superior al intervencio-
nismoy asu similar con pinzamiento aortico.®

h) No hay isquemia miocardica.
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Por dltimo, se hademostrado que es un procedi-
miento Util, factible y seguro;**!* en compara-
cién con lacirugia convencional no existe dife-
rencia significativa en la permeabilidad de los
injertos a largo plazo,”? y la evolucion clinica
postoperatoria con respecto a complicacionesy
costos,*®* mientras que lamortalidad es menor en
pts con factores de riesgo incrementado.'

Sin embargo la cirugia sin pinzamiento adrtico,
tiene varias desventajas, entre ellas:

a) Larevascularizacion en muchos de los casos
no puede ser completa.

b) No se puede asegurar un estado hemodinami-
Co ideal.

¢) Técnicamente es mascomplejaeincomoda.’®

Estas dificultades, regularmente se deben a la
imposibilidad de manipular el corazén sin com-
prometer el volumen-minuto, y aungue evita el
sindrome derespuestainflamatoriasistémica, €li-
mina la isquemia miocardica global durante el
tiempo de pinzamiento adrtico y los efectos de-
letéreos de la reperfusién; no se puede utilizar
en el 100% de los casos.

Si bien los estabilizadores han permitido mejo-
rar lacalidad de las anastomosis, en especial en
lacaraanterior, laexposicién delacaralateral y
posterior es méas problematica.’® Asociandose
esto a reduccion de la sobrevida a mediano y
largo plazo.’

Surge asi, una alternativa que permite la mani-
pulacion del corazdn de formamucho més segu-
ra, sinlosefectosdel etéreosdel pinzamiento aor-
tico: la CRVC con asistencia circulatoria a
corazén latiendo y sin pinzamiento adrtico.

Cirugiade revascularizacién coronaria
con asistencia circulatoria a corazén
latiendo

Este procedimiento, permite conjuntar las ven-
tajas de omitir el pinzamiento adrtico y por tan-
to de disminuir la isguemia miocérdica, con la
certeza de una anastomosis de calidad con ade-
cuado margen de seguridad ala movilizacion y
estabilizacion miocérdica con un estado hemo-
dindmico aceptable.

Se ha demostrado que, en pts seleccionados, esta
aternativa presenta mejores resultados de morbi-
mortaidad quelosptssometidosaCRV C con pin-
zamiento adrtico y CEC y a pts sometidos a ciru-
gia a corazdn latiendo sin asistencia circulatoria.

V Herrera Alarcén

Si bienlaCRV C sin CEC permite |6gicamente,
eliminar los riesgosrelacionados alamisma; el
grado de respuestainflamatoriasistémicaes mu-
cho menor en aquéllos en los que se utiliza sélo
asistencia circulatoria que en los que se pinza
la aorta.

Por otro lado, €l dafio por reperfusion que, tradi-
cionalmente ocasiona disfuncion ventricular
postoperatoriaen los pts sometidosa CRVC, no
existe en laasistenciacirculatoriaya que los ni-
veles de produccién de ATP anivel del sustrato
(glucdlisis, 2 Mol deATP/ Mol de glucosa) per-
miten que siga funcionando la bomba de Na'/
K*-ATPasa impidiendo que por diferencia de
concentracion citosol/liquido intersticial el sim-
portador Na'/H* invierta su flujo iénico.

Experiencia en €l Instituto Nacional de
Cardiologia “ Ignacio Chavez”

Con €l objetivo de describir los resultados obte-
nidos con laCRV C con asistencia circulatoria a
corazén latiendo y sin pinzamiento adrtico; de
marzo del 2002 a mayo de 2005 se estudiaron
un total de 64 pts con enfermedad coronaria bi-
ventricular sometidos a este procedimiento.

Caracteristicas de la poblacion

El promedio de edad delos ptsfue de 58 afios de
edad, 80% del sexo masculino, con FEVI de
48%, (Rango = 33 a 60%) D2VI de 24 mm Hg
(Rango = 18 — 32 mm Hg) y en los cuales se
habia realizado angioplastia con o sin stent en
una proporcion de 80%.

El 90% con antecedentes de infarto, de latotali-
dad de los pts el 40% lo habia tenido en un pe-
riodo de menos de 2 semanas.

Veinte por ciento tenian angina inestable y se
requirié de baldn intra-adrtico de contrapulsa-
cién en el 30% de los casos.

El 40% de los casos fue catalogado como ciru-
gia de urgencia.

Caracteristicas transoperatorias

El tiempo de CEC fue, en promedio de 92 minutos
(Rango 122-42 min.); y en & 100% de los pts se
coloct arteriamamariainternaizquierdaalaarte-
ria descendente anterior lograndose una revascu-
larizacion completa en € 100% de los casos.
Técnica empleada: Previo protocolo de prepara
cion ddl pte se procede a incidir esternén de la
forma acostumbrada, con diseccidn de los planos
subesternalesy procuracion de arteriamamariain-
terna izquierda y, simultaneamente de los hemo-
ductos venosos de safena internaizquierda.
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Posteriormente se disecalacaraanterior del saco
pericardico, mismo que se incide longitudinal-
mente aspirando €l liquido pericardico y marsu-
pializando con hilo de seda.

Se coloca jareta doble en |a aorta ascendente, asi
como en laorgudaderecha; acto seguido seingti-
laheparinay, con anticoagulacién dptima se colo-
ca canula adrticay venosa Unica doble canastilla.
Se comienza el procedimiento de forma similar
alacirugiasin bomba, con el uso de estabiliza-
dor y con asistenciade labombade CEC aflujos
bajos, por 1o que el ventriculo izquierdo se man-
tiene en todo momento eyectando, mientras que
la estabilidad hemodinamica se asegura con los
flujos provenientes de la bomba.

Caracteristicas postoperatorias

En 70% de los casos se utilizé un solo inotrépi-
co y sdlo 30% requiri6 de dos 0 mas.

El tiempo promedio de uso de inotrdpicos fue
de 18 horas. (Rango = 12 a48 h).

El tiempo de intubacion fue de 11 horas (Rango
=5 a24 horas) y laduracion del pte en terapia
intensiva fue de 3.1 dias (Rango = 3 — 5 dias).
Los niveles de creatinin-fosfocinasa fueron de
415 Ul (Rango 282-858) y la presenciadeinfar-
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to y evento cerebrovascular en esta poblacion
fue del 0%

Lamortalidad fue del 3.7%, mientrasque el san-
grado se present6 en 5.5%.

Andlisisderesultados

Las complicaciones de mortalidad y sangrado
fueron similares a los pts operados con pinza-
miento adrtico o sin CEC (p = 0.12); y aunque
la proporcién de mediastinitis, infarto y evento
cerebrovascular fue menor, no fue significati-
vo, (p=0.321).

En cuanto a la mortalidad, los pts con CEC y
pinzamiento adrtico durante el mismo periodo
mostraron un 8.79%; mientras que aquéllos con
corazén latiendo y sin asistencia ventricular
mostraron un indice de mortalidad del 7.4%.

Conclusion

La CRVC con asistencia circulatoria, a cora-
z6n latiendo, muestra un indice de mortali-
dad significativamente menor (p < 0.05) que
| os pts sometidos a otros procedimientos qui-
rargicos de revascul arizacion; con resultados
en cuanto a morbilidad y complicaciones, si-
milares.
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