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Revascularizacion miocardica sin derivacion
cardiopulmonar. Informe de 160 casos
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Acad. Dr. Rubén Arglero-Sanchez***

Resumen

Antecedentes: larevascularizacion miocéardica sin DCP ofre-
ce un procedimiento con menor morbilidad en el tratamiento
quirdrgico de la cardiopatia isquémica. El objetivo del pre-
sente trabajo es presentar la experiencia de nuestro grupo
de trabajo con esta modalidad terapéutica.

Material y métodos: entre el 1 de enero de 1997 y el 16 de
agosto del 2002, 166 pacientes fueron seleccionados para
efectuar la revascularizacion miocérdica sin derivacion car-
diopulmonar. Requirié conversiéon del procedimiento 3.6%.
Resultados: los restantes 160 pacientes (131 varones y 29
mujeres), tuvieron una edad promedio de 60.9 afios (rango
de 40 a 77), con fraccién de expulsion preoperatoria prome-
dio de 47.5%. En promedio se colocaron dos puentes por pa-
ciente. El vaso revascularizado con mayor frecuencia fue la
descendente anterior (158 casos). Hubo arritmias transope-
ratorias en 2.5% de los casos. La misma proporcion presentd
infarto perioperatorio. Dos casos requirieron reintervencion por
hemorragia excesiva (1.25%) y dos pacientes fallecieron.
Discusion: La revascularizacién miocéardica sin derivacion
cardiopulmonar es un procedimiento eficaz y de baja morbi-
lidad para nuestra serie de pacientes.

Palabras clave: derivacion cardiopulmonar, estabilizador,
revascularizacion miocardica, infarto perioperatorio, cardio-
patia isquémica.

Summary

Background: Off-pump myocardial revascularization is a low
morbidity procedure for treatment of ischemic heart disease.
The objective of this work was to present the results of our
group with this surgical procedure.

Material and methods: Between January 1, 1997 and Au-
gust 16, 2002 166 patients were selected for off-pump myo-
cardial revascularization. A total of 3.6% was converted to
conventional myocardial revascularization.

Results: There were 160 patients (131 males and 29 females)
with mean age of 60.9 years (range 40-77) with mean left
ventricle ejection fraction of 47.5%. Aorto-coronary bypass
mean was 2.1 per patient. Anterior descending artery was
the most frequently revascularizated vessel (n = 158). There
were intraoperative arrhythmia’s in 2.5% of patients, the same
proportion for perioperative myocardial infarction. Two patients
were reoperated on for excessive bleeding (1.25%) and three
patients died.

Discussion:We conclude that off-pump myocardial re-
vascularization was effective, low-morbidity procedure in
our case group.

Key words: Cardiopulmonary bypass, Stabilization device,
Myocardial revascularization, Perioperative myocardial inf-
arction, Ischemic heart disease.
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Introduccion

En laactualidad la cirugia para revascularizar el miocar-
dio es un procedimiento rutinario y ampliamente utilizado
en nuestro medio, que hasta hace pocos afios, paralacoloca-
cion de los puentes aortocoronarios se requeria sistemética
mente del apoyo de la circulacion extracorporea®.

Sin embargo, es bien conocido el efecto deletéreo de la
derivacién cardiopulmonar (DCP), a desencadenar lares-
puesta inflamatoria sistémica, microembolias, lesion por
isquemia-reperfusion que pueden producir dafio transito-
rio o permanente, de magnitud variable en diversos orga-
nos, entre los que destaca el cerebro, rifiones, pulmones,
aunado al mayor riesgo de morbilidad en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, nefropatias en
tratamiento con didlisis o con calcificacion de la aorta as-
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cendente3, por lo que recientemente se havuelto lavista
alas experiencias de Sabiston con injerto de vena safenay
de Kolessov con arteria mamaria interna, para la revascu-
larizacion del miocardio sin el apoyo de la derivacion car-
diopulmonar9), con la finalidad de disminuir la morbili-
dad asociada a la DCP y acortar el periodo de recupera-
cion, asi como el potencial sangrado perioperatorio.

Asi, en nuestro medio desde hace ya varios afios, diver-
S0s grupos han iniciado su experiencia con larevascul ariza-
cién miocérdica sin DCP, con diversas modalidades técni-
cas, con evaluacion de diferentes pardmetros y por ello con
resultados variados®”).

A partir de nuestra experienciainicial®), ala actualidad,
han ocurrido variaciones técnicas y de recursos tecnol 6gi-
cos anuestro alcance, por lo que el motivo de este trabajo es
presentar la experiencia acumulada entre 1997 y el 2002.

Material y métodos

Entre el 1 deenero de 1997 y el 16 de agosto del 2002, se
seleccionaron alos pacientes que reguirieran procedimientos
de cirugia de revascul arizacion miocardica en nuestro hospi-
tal, de acuerdo alos criterios que a continuacion se presentan.

Se considerd como indicacion de cirugia de revasculari-
zacion lalesion obstructivade més de 70% del vaso corona-
rio en el estudio angiogréfico o mas de 50% en caso de tra-
tarse del tronco de la arteria coronariaizquierda. En ambos
casos con anatomia coronaria distal a la obstruccion, acep-
table paralacol ocaci6n de puente aortocoronario®. Deellos,
se sel eccionaron | os pacientes en quienes se pudierarealizar
larevascularizacién miocardicarequeridasin derivacion car-
diopulmonar (DCP), y sin omitir alguno de los vasos obs-
truidos significativamente solo por evitar laDCP.

No se consideré como limitante la fraccion de expulsion
del ventriculo izquierdo, aungue si se evalué como variable
de prondstico.

Una vez seleccionados los casos, el procedimiento sin
derivacion cardiopulmonar se efectud bajo anestesia gene-
ral balanceada, previa instalacién de catéter arterial radial,
catéter venoso central por via subclavia y catéter vesical,
ademés de electrodos para vigilancia de el ectrocardiogréfi-
ca continua en monitor.

El abordaje para€el procedimiento se efectud através de es-
ternotomia media, en tanto que simultaneamente a la apertura
del torax se efectud la safenectomiainterna distal cuando ade-
més de la arteria mamaria interna anastomosada a la descen-
dente anterior, se requirieron otros puentes aortocoronarios.

Ya abierto el torax se efectud la diseccion de la arteria
mamariainternaizquierda que posteriormente se envolvid en
gasa humedecida con papaverina. A continuacion se efectud
la pericardiotomia para exponer €l corazon y el paciente se
coloc en posicion de Trendelenburg para facilitar la exposi-

cién de la coronaria descendente posterior. Cuando se requi-
rio efectuar las anastomosis en las coronarias descendente
anterior, diagonales, ramus y marginales obtusas, ademas de
laposicion de Trendelenburg, lamesa quirdrgicase lateralizd
temporalmente hacia la derecha 'y se colocé un punto en €
pericardio entrelavenapulmonar inferior izquierday lavena
cavainferior con sedacalibre 0 paratraccién (punto deLima),
con lo que se facilitd la exposicion de dichos vasos.

En esta posicién se procedié a manipular € corazon para
exponer |0s vasos sdl eccionados pararecibir e injerto aortoco-
ronario. En este momento se determind la tolerancia del mio-
cardio alamanipulaciény s apareciainestabilidad hemodina
micao arritmias no controlables, se procedi6 aconvertir e pro-
cedimiento a revascul arizacién miocérdica con DCP.

Corroborada la tolerancia del miocardio, se administré
unadosis Unica de 10,000 unidades de heparina endovenosa
y se coloco €l estabilizador para fijar la zona en la que se
efectud laanastomosisdel injerto alaarteriacoronaria. Para
este fin se utilizaron cuatro modelos diferentes de estabili-
zador. Dos cuyafijacién se basaen lacompresion delazona
seleccionada (CTS Inc, Cupertino CA y Genzyme Corp,
Cambridge MA) y dos que fijan €l d&rea mediante succion a
través de ventosas col ocadas en la superficie de contacto del
estabilizador con el epicardio (Medtronic Inc, Minneapolis
MN y CTSInc, Cupertino CA), y se colocan dos puntos para
rodear el vaso coronario, proximal y distal al sitio seleccio-
nado para efectuar la anastomosis, lugar en que seredizala
arteriotomia coronaria longitudinal®. En caso de flujo co-
ronario importante se ocluy parcialmente laarteriacorona-
ria con los puntos que la rodeaban, ademas de la aplicacion
de solucion Hartmann por aspersion mezclada con oxigeno
mediante un sistema especial disefiado paratal efecto (CTS
Inc, Cupertino CA, Medtronic Inc, Minneapolis MN o Gen-
zyme Corp, Cambridge MA).

Con estas maniobras selogré |aexposicion adecuadapara
realizar la anastomosis término-lateral del puente aortoco-
ronario con sutura continua de monofilamento de polipropi-
leno calibre 6-0 paralosinjertos venososy 7-0 paralaarte-
ria mamaria interna que se anastomoso rutinariamente a la
coronaria descendente anterior (Figura 1).

Cuando se detecto |a presencia de enfermedad coronaria
difusa con presencia de placa friable o que impidiera una
unién apropiada del puente aortocoronario, se procedié ala
endarterectomia coronaria (Careaga y cols, observaciones
no publicadas), para posteriormente realizar 1a anastomosis
como se describe previamente.

Concluidalaanastomosis se corrobord laintegridad dela
mismay se liberaron las suturas que rodeaban el vaso coro-
nario, paraefectuar |a anastomosis proximal del puente aor-
tocoronario a la aorta ascendente, con sutura continua de
monofilamento de polipropileno calibre 6-0.

En cuanto se termind la colocacion de los puentes reque-
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Figura 1. La fotografia esquema muestra la posicion del
estabilizador para la anastomosis de la arteria mamaria in-
terna a la coronaria descendente anterior, de tal manera
que la porcion de contacto con el corazén queda paralela al
vaso coronario. Los puntos que rodean el vaso coronario se
colocan cada uno de ellos, proximal y distal al sitio en que
se realiza la anastomosis y el aspersor permite la visualiza-
cion de los bordes del vaso coronario.

ridos, serevirtio el efecto de la heparina con sulfato de pro-
tamina por viaendovenosa, y simultdneamente se corrobor6
la hemostasia y se retiré el punto de Lima. Se colocd un
electrodo epicardico para estimulacion temporal en caso
necesario y se dgjaron sondas de drengje toracico, para fi-
nalmente cerrar la pared del térax de laforma habitual.

L os pacientes pasaron parasu vigilancia postoperatoriaa
laUnidad de Terapia Intensiva Postquirdrgica.

Se evaluaron sus caracteristicas demogréficas, lafraccion
de expulsion del ventriculo izquierdo preoperatoria, €l re-
querimiento perioperatorio de inotrépicos, laincidencia de
arritmias, lamorbilidad y mortalidad.

Resultados

En & periodo de tiempo estudiado, se redlizaron 1,867 pro-
cedimientos de revascularizacion miocérdica. De ellos se ex-
cluyeron 119 que ademésrequirieron cirugiava vular que obli-
gadamente ameritaba el uso delaDCP. Delosrestantes 1,748,
se encontraron 166 (9.49%) pacientes con posibilidades de ser
sometidos a revascularizacion miocérdica sin DCP, seis delos
cuales (3.6%), presentaron inestabilidad hemodinamicaduran-
telamanipul acion paracolocar los estabilizadorespor lo que se
decidio ni siquiera colocar dichos dispositivos y en su lugar
realizar larevascularizacion miocardica con DCP.

L os restantes 160 casos tuvieron las siguientes caracte-
risticas. Se traté de 131 varonesy 29 mujeres con una edad
promedio de 60.9 afios y margen de 40 a 77 afios. En el
cuadro | se presentan sus caracteristicas demogréficas.

En este grupo de pacientes la fraccion de expulsion del
ventriculo izquierdo en promedio fue de 47.5% con marge-
nes de 20 a 70%.

El total de puentes aortocoronarios realizados fue de 338,
que corresponderiaa 2.1 puentes por paciente (Cuadros ||y
).

El uso de bloqueadores beta de accidn corta como el es-
molol, paradisminuir lafrecuenciacardiaca durante laciru-
giay mantener con menor movilidad el &rea operatoria solo
se efectud en los primeros casos de la seriel®.

El 12.1% de los pacientes requirio apoyo inotropico perio-
peratorio con més de 5 ug/kg/min de dopamina. En estos pa-
cientes no hubo correlacion entre la dosis de inotropicos y la
fraccién de expulsién preoperatoria. Dos pacientes presentaron
hemorragia mayor a la esperada y requirieron reintervencion
para revision y hemostasia (Cuadro 1V). En ambos casos se
encontré hemorragia en capa, sin problema en € stio de las
anastomosis y su evolucion posterior fue satisfactoria.

En cuanto ala variabilidad en el uso de estabilizadores,
no se encontraron diferencias en la exposicién o estabilidad
del &rea, ni en un mayor o menor grado de influencia sobre
las condiciones hemodinamicas de los pacientes, pues con
los cuatro se obtuvo la estabilidad del &rea necesaria para
realizar |as anastomosis.

Hubo tres defunciones. Una por fibrilaciéon ventricular
intraoperatoria, refractaria al tratamiento médico, otra por
choque cardiogénico irreversible en el postoperatorio inme-
diato y el tercer caso por hemorragia incoercible del tubo
digestivo alto posterior en un evento vascular cerebral.

Un paciente con cardiomiopatia isguémica ha requerido
reingresar en varias ocasiones al hospital paraajuste del tra-
tamiento médico y su clasefuncional de acuerdo alaclasifi-
cacion de la asociacion cardiol 6gica neoyorquina (NY HA)
esclasell.

El resto de los pacientes se encuentran vivos y en clase
funcional | delaNYHA, reintegrados a sus actividades ha-
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bituales. El seguimiento minimo hasido de 10 diasy €l méxi-
mo de 67 meses.

Cuadro |. Caracteristicas demogréficas de los pacientes

Caracteristica Nimero de casos Porcentaje

Infarto del miocardio previo 76 47.5
Hipertension arterial 70 43.7
Tabaquismo 68 42.5
Diabetes mellitus 44 27.5
Dislipidemia 26 16.2
“Stent” previo 8 5.0
Enfermedad de Kawasaki 1 0.6

Cuadro Il. Total de vasos coronarios que recibieron puente
aortocoronario

NUmero de vasos Numero de NUmero de
puentes pacientes %
1 34 34 (21.5)
2 162 81 (50.6)
3 114 38 (24.0)
4 28 7 (4.3)

Cuadro lll. Vasos en los que se colocaron los puentes
aortocoronarios

Vaso coronario Numero de casos  Porcentaje
Descendente anterior 158 46.7
Descendente posterior 92 27.2
Diagonales 59 17.4
Marginal obtusa 22 6.5
Postero-lateral 6 1.7
Ramus 1 0.2

Cuadro IV. Complicaciones transoperatorias y
postoperatorias

Complicacién Numero de casos Porcentaje

Fibrilacion ventricular

transoperatoria 4 2.5

Reoperacion por hemorragia 2 1.25
Infarto perioperatorio 3 1.87
Oclusién de puentes* 3 1.87
Defunciones 3 1.87

* Las oclusiones ocurrieron entre 6 y 36 meses después de la cirugia.

Discusién

Larevascularizacién miocardica sin DCP es un procedi-
miento que ha incrementado su aplicacién en los Gltimos
afos por diferentesrazones. Lafundamental esevitar lares-
puestainflamatoriasistémicaque se observacon el uso dela
circulacién extracorpOreay que agrava el efecto del trauma-
tismo quirdrgico delasimple aperturade lapared toracicay
la manipulacion de 6rganos y tejidos®6:9).

Originmented procedimiento sedejabaparapacientescon
falarena o pulmonar importantes en quienesel uso delaDCP
pudiera empeorar sus condiciones clinicas generales. Sin em-
bargo, en la actualidad se ha postulado como una técnica qui-
rargica aplicable en casi todos los pacientes con excepcion de
la presencia de gran inestabilidad hemodinémica, vasos coro-
narios calcificados con enfermedad ateromatosa difusa, 0 en
pacientes en quienes ademas se requiera algun procedimiento
asociado como plastia o sustitucién de alguna de las vdvulas
cardiacas, ademas de considerarse ya como contraindicaciones
relativasalaanginainestable, € infarto del miocardio en evolu-
cién o la presencia de vasos intramural es-19),

Para ofrecer sin DCP una revascularizacién quirdrgica
completa se requiere efectuar un abordaje quirdrgico atra
vés de esternotomia longitudinal y como procedimientos
adicionales se recomienda el empleo delos|lamados puntos
de Lima que colocan en € pericardio a nivel de las venas
pulmonares superior e inferior izquierdas, asi como en €
diafragma paratraccionar desde ese nivel y “luxar” el cora-
z6n de tal manera que con muy poca o nula inestabilidad
hemodinamica, se pueden exponer losvasosdel territorio de
la arteria coronaria circunfleja como serian las marginales
obtusas y la posterolateral que se consideran como las de
mayor dificultad técnicasin el apoyo delaDCP®9), y que ha
sido unade las mayores limitantes para of recer unarevascu-
larizacion miocérdica completa sin el apoyo de la DCP1D.
Otrastécnicas como larevascul arizacién miocérdicavideoa
sistida con acceso a través de puertos que ofrecen una me-
nor invasion como Unica ventaja®?), por lo que su empleo
no debe generalizarse por ahora.

Un punto que no hadejado de ser importante, lapermeabi-
lidad de los puentes colocados sin el apoyo delaDCP, enun
corazon en movimiento y probablemente sin unaexposicion
adecuada. A este respecto las series de Buffolo, Archer y
Mack informan de una permeabilidad que varia entre 84 y
93% amediano plazo y desde las experienciasiniciales has-
talaactual®1213), con unamorbilidad practicamente idénti-
ca a la observada en la revascularizacion miocérdica con
DCP(14610  ademéas de que al evaluar todo € proceso de
atencion del paciente sometido a revascularizacion miocar-
dicasin DCP, hay efectivamente un ahorro en el costo total,
por un menor consumo de iNsuMos perioperatorios, asi como
de dias/camaen terapiaintensivay en hospitalizacion?, de
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tal manera que en nuestra experiencia representa un ahorro
de aproximadamente 30% en losinsumos requeridos parala
revascularizacion del miocardio.

Uno de los temores que existian en las etapasiniciales de
larevascularizacion miocérdicasin DCP eralaposibilidad de
lesion con las suturas que rodean €l vaso coronario y con las
que se ocluyelaluz paraobtener un campo quirdrgico limpio,
sin hemorragia. Sin embargo, las suturas que origina mente
eran de polipropileno 5-0 con mayor posibilidad delesion han
sido reemplazadas por suturas de silicon menos lesivo y ade-
més se ha observado que no hay lesion significativacon € uso
de este tipo de suturas para ocluir el vaso coronario®14), ade-
més de que se han realizado endarterectomias coronarias has-
taen 12% de los casosV), sin morbilidad agregada.

Obviamente con la experiencia acumulada, se ratificala
factibilidad del procedimiento, ademas de que bien indica-
do, ofrece larevascularizacion que requiere el paciente con
menor morbilidad. Por ello, es necesario incluir la ensefian-
za de este tipo de técnicas a los médicos residentes en for-
macion unavez que han logrado conocer y redlizar larevas-
cularizacién miocérdica con derivacion cardiopulmonar (19,
que por otro lado, de acuerdo ala experiencia de Buffolo®,
se ocupaaun en lagran mayoriade los casos, contrasolo un
20% de pacientes a quienes se puede realizar larevascul ari-
zacion miocérdica sin DCP. Dicha observacion concuerda
con nuestras observaciones, cuya informacion ya tiene un
periodo de seguimiento de cinco afios.

Hay ocasiones en que existe la necesidad de convertir un
procedimiento sin DCP a una revascularizacion con DCP.
En genera esta eventualidad involucra a 3.2% de los pa-
cientes™, similar a3.6% de nuestra casuisticay dichadeci-
si6n debe ser oportunaparano complicar laevoluciony des-
enlace de los pacientes.

Finalmente, un detalle importante. Nuestro grupo no ha
sido el Unico que ha tenido la oportunidad de efectuar la
revascularizacion del miocardio sin DCP con cuatro dife-
rentes model os de estabilizadores. Bedi y su grupo también
lo informan en su casuistical?, y de esta experiencia hemos
aprendido que no hay una diferencia estadisticamente signi-
ficativa entre |los model os que utilizamos en cuanto alavisi-
bilidad, estabilidad hemodindmica o facilidad de manipula-
cion. Lo fundamental es familiarizarse con los sistemas y
durante su colocacion, el corazén debe movilizarse con sua-
vidad y en ladireccion requerida para posicionar el estabili-
zador en €l érea elegida para realizar la anastomosis en €l
vaso coronario, de tal manera que €l drea inmovilizada sea
la menor posible sin arriesgar la visibilidad requerida para
efectuar un procedimiento seguro, rapido y eficaz.

Con estas consideraciones se concluye que laindicacion
adecuaday realizacién correctade larevascul arizacién mio-
cardicasin DCP en nuestra experiencia, es un procedimien-
to eficaz, de bajamorbilidad y con resultados similaresalos
informados en la literatura médicainternacional.
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