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Resultados inmediatos y a mediano plazo
de la cirugia coronaria sin circulaciéon
extracorpoOrea
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Off-pump coronary surgery. Experience in 220
patients

Background: Coronary artery bypass graft surgery without cardiopulmonary
bypass (CPB) is an alternative technique for myocardial revascularization. Aim:
To report the early results and 4 years follow up of the first 220 cases operated with
this technique. Patients and Methods: Descriptive study of 220 patients aged 60.6
* 8.8 years (171 men) undergoing off-pump coronary surgery between 2004 and
2008. One hundred seventy six (80%) patients had hypertension, 59 (26.8%) had
diabetes, 86 (39%) dyslipidemia and 85 (38.6% ) were smokers. One hundred forty
one patients (64.1%) had stable angina. Fifty four (24.5%) had a recent infarction (<
90 days) and 46 (20.9%) had a previous angioplasty. Ejection fraction was < 30% in
9(4.1%), 30% - 50% in 57 (25.9%) and > 50% in 154 (70%). Additive and logistic
EuroSCORE were 3.32 and 3.55% respectively. We studied the complications and
mortality at 30 days. Long term follow up (late mortality and major cardiovascular
events such as myocardial infarction (MI) stroke and re-intervention were assessed
using data of medical records and National Identification Registry Service until June
30, 2011. Results: A total of 481 bypasses were performed (2.27 bypasses/ patient).
There were 4 (1.8%) conversions and no incomplete revascularization. Post-Operative
complications occurred in 42 patients. Eight neurological (five strokes), five renal (two
required dialysis), 16 cardiovascular (four myocardial infarctions), 15 surgical and
11 infections. Three patients died (1.36%). After a follow up of 4.26 + 1.02 years,
overall survival was 92.3%, and survival free of myocardial infarction, stroke or re
- intervention was 96.8%, 96.8% and 95.9% respectively. Conclusions: Off-pump
coronary surgery in selected patients has immediate and late results comparable to
traditional surgery.

(Rev Med Chile 2013; 141: 281-290).
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enfermedad coronaria es la cirugfa con cir-

culacién extracorpdrea (CEC). Esta técnica
permite la realizacién de multiples anastomosis
coronarias en un campo exsangiie y un corazén
inmévil. Sin embargo, a pesar de que actualmente
la CEC es una técnica segura para los pacientes, se
asocia a la activacién de una respuesta inflamatoria

l El tratamiento quirtrgico estindar para la

sistémica y tiene riesgo de microembolizacién,
lo que puede producir diversas disfunciones
sistémicas'.

Durante las dltimas décadas se han desarro-
llado técnicas de revascularizacion con el corazén
batiente, sin el uso de CEC. En ellas, mediante
la utilizacién de posicionadores cardiacos y es-
tabilizadores coronarios, se logra inmovilizar
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el segmento del corazén donde se realizard la
anastomosis; y con el uso de torniquetes, shunts,
sopladores de CO, y solucién fisioldgica, las
anastomosis pueden ser realizadas con una ade-
cuada visualizacién y seguridad®*.

La mayoria de los ensayos controlados aleato-
rios publicados sobre la técnica se han realizado en
pacientes de relativamente bajo riesgo y no reflejan
la préctica general que incluye pacientes de mayor
riesgo. A pesar de ello, han mostrado que la cirugfa
sin CEC es tan segura como la cirugia con bomba,
con beneficios adicionales como la reduccién de
dano miocérdico y cerebral, la tasa de transfusio-
nes, el costo yla duracion de la estadia hospitalaria.
Varias bases de datos que reflejan la experiencia
del “mundo real” informan de una reduccién de
la mortalidad y la morbilidad, con mayor impacto
en aquellos pacientes con mayor riesgo®.

El uso dela técnica varia significativamente en-
tre los diferentes centros e incluso entre diferentes
paises. Actualmente, se estima que entre 20 y 30%
de las cirugias coronarias se pueden realizar de este
modo””. El registro de 2009 de la base de datos de
la Society of Thoracic Surgeons, en Estados Unidos
de Norteamérica, que incluyé aproximadamente
1.400.000 cirugias coronarias, mostr6 que 21% de
esas cirugias se realizaron sin CECY. El 4° Repor-
te de la Base de Datos de la Asociacién Europea
de Cirugia Cardio Tordcica, publicado el 2010,
mostr6 que de las 203.073 cirugias coronarias del
registro, 21% de ellas se realiz6 sin CEC'.

Iniciamos el uso de esta técnica en nuestro
servicio en marzo de 2004 y el objetivo de esta
revision es mostrar los resultados inmediatos y
del seguimiento a mediano plazo (4 afnos) de los
primeros 220 pacientes.

Métodos

Pacientes

Las intervenciones se realizaron entre el 24 de
marzo de 2004 y el 18 de diciembre de 2008, reali-
zando 4 cirugias en 2004; 22 en 2005; 61 en 2006;
68 en 2007 y 65 en 2008. En el mismo periodo se
realizaron 664 cirugias coronarias con CEC.

La seleccién de pacientes se realizé conside-
rando la factibilidad técnica (coronarias de calibre
> 2 mm, no calcificadas, no intramiocardicas) y
a la experiencia del grupo. Iniciamos la serie en
pacientes con enfermedad de un vaso (descen-
dente anterior) y progresivamente avanzamos a
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pacientes con enfermedad coronaria de los otros
territorios.

La serie corresponde a 171 hombres (77,7%)
y 49 mujeres (22,3%).

La edad promedio fue de 60,6 = 8,8 anos
(rango 39-81).

Entre los factores de riesgo cardiovascular des-
tacan 176 (80%) pacientes hipertensos, 59 (26,8%)
diabéticos, 86 (39%) dislipidémicos, 85 (38,6%)
fumadores, 85 (38,6%) pacientes con sobrepeso
y 61 (27,7%) obesos.

Clinicamente, 141 (64,1%) pacientes presen-
taban angina crénica estable y 60 (27,3%) angina
inestable. Cincuenta y cuatro (24,5%) habian
sufrido un infarto menos de 90 dias antes.

El estudio coronario mostr6 lesién de 1 vaso
(descendente anterior proximal) en 50 (22,7%)
pacientes, lesion de 2 vasos en 66 (30%) y lesién
de tres 3 vasos en 84 (38,2%) pacientes. Veinte
pacientes (9,1%) tenian lesién aislada del tronco
coronario izquierdo.

La fraccién de eyeccion del ventriculo izquier-
do fue < 30% en 9 (4,1%) pacientes, entre 30% y
50% en 57 (25,9%) y > 50% en 154 (70%).

El riesgo operatorio calculado por EuroSCORE
aditivo'? fue 3,32 + 2,7 (rango 0-12 puntos) y el
EuroSCORE logistico® fue de 3,55 £ 4,31% (rango
0,88-28,8%).

La cirugia se consider¢ electiva en 211 pacien-
tes y de urgencia en 9 (4,1%). Las caracteristicas
de los pacientes se muestran en la Tabla 1.

Técnica quirirgica

La cirugia se realiza bajo anestesia general y
por esternotomia media. Luego de la obtencién
de conductos para la revascularizacién, se procede
a la heparinizacidn sistémica (5.000 unidades de
heparina). Las diferentes paredes del corazdn se
exponen mediante el uso de suturas de traccién
al pericardio, compresas en el saco pericardico y
el uso de un posicionador cardiaco (Pyramid®,
Estech, San Ramoén, CA, USA). Las arterias coro-
narias se inmovilizan mediante estabilizadores co-
ronarios (Op Vac®, Estech, San Ramén, CA, USA).
Se procede a realizar las anastomosis distales,
comenzando por el implante del injerto mamario
a la descendente anterior y continuando por las
paredes lateral e inferior. Una vez completadas las
anastomosis distales se devuelve el corazén a su
posicién y confeccionan las anastomosis proxi-
males en la aorta ascendente.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

Pacientes
Hombres
Edad

Factores de riesgo cardiovascular
Hipertension arterial
Dislipidemia
Tabaquismo
Sobrepeso
Obesos
Diabetes mellitus

Condicion cardiovascular
Angina estable
Angina inestable
Infarto reciente (< 90 dias)
Angioplastia previa
Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo
< 30%
30% a 50%
> 50%

Lesiones
1 vaso
2 vasos
3 vasos
TCl

Riesgo quirurgico
EuroSCORE aditivo
EuroSCORE logjistico

El detalle de la técnica quirdrgica utilizada
puede encontrarse en la publicacién previa de
nuestro grupo'.

Resultados y seguimiento

Se tabul6 el nimero de anastomosis distales y
el tipo de injerto (arteria o vena) utilizado.

Consideramos revascularizacién incompleta
la incapacidad de realizar alguno de los puentes
planificados antes de la intervencion.

Se consider¢ conversién a cirugia con CEC a
aquel procedimiento en el que se decidi6 entrar en
bomba en cualquier momento una vez comenzada
la operacion.

La mortalidad operatoria se considerd hasta los
30 dias post cirugia o hasta el alta hospitalaria si el
paciente permanecié mds de un mes hospitalizado.

Las complicaciones se definieron como: qui-
rurgicas (hemorragia, reoperacién), neuroldgicas
(accidente vascular encefélico, déficit transitorio,
coma), renales (insuficiencia renal aguda con o sin
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9 (4,1%)
57 (25,9%)
154 (70%)

50 (22,7%)
66 (30%)
84 (38,2%)
20 (9,1%)

3,32 = 2,7 (rango 0 a 12 puntos)
3,55 = 4,31% (rango 0,88 a 28,8%)

necesidad de dialisis), cardiacas (arritmias, infarto
peri operatorio, insuficiencia cardiaca), infeccio-
nes (herida operatoria, mediastinitis, extremidad
inferior, infeccién urinaria), pulmonares (venti-
lacién mecénica > 48 h, neumonia), vasculares
(diseccién adrtica, isquemia extremidad) y otras
(digestivas).

El seguimiento se completé hasta el 30 de
junio de 2011.

Los eventos clinicos fueron obtenidos de los
registros de las fichas clinicas de los pacientes en
forma retrospectiva.

La sobrevida se obtuvo de acuerdo a los regis-
tros del Servicio de Registro Civil e Identificacion.

Se consignan la mortalidad alejada y los
eventos cardiovasculares mayores: infarto (IAM),
accidente cerebro vascular (AVE) y reinterven-
cién. Los resultados se expresan en tasas por
100 pacientes/afio y se confeccionaron curvas
de sobrevida libre de eventos segiin método de
Kaplan-Meier.
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Resultados

Cirugia

Se realizaron 481 puentes, (promedio 2,28 +
0,95 puentes/paciente). Correspondena 215 puen-
tes arteriales (todas arterias mamarias internas
izquierdas) y 266 venosos.

Los pacientes con enfermedad de 1 6 2 vasos
(n = 116) recibieron en promedio 1,57 + 0,51
puentes/paciente y los pacientes con enfermedad
de 3 vasos o lesién de tronco coronario izquierdo
(n = 104) recibieron en promedio 3,08 + 0,65
puentes/paciente.

Hubo 4 (1,8%) conversiones a cirugia con
CEC. Dos por inestabilidad hemodindmica, y dos
por inestabilidad eléctrica (una por asistolia y otra
por fibrilacion ventricular) durante la cirugfa.

Ninguna revascularizacién se considerd in-
completa.

Complicaciones

Hubo complicaciones en 42 pacientes (19,1%).
Ocho complicaciones neuroldgicas (3,6%): 5 AVE
(2,3%) y 3 episodios de agitacion psicomotora
que evolucionaron con recuperacion sin secuelas.

Cinco pacientes que evolucionaron con una
insuficiencia renal aguda: 3 se recuperaron con
manejo médicoy 2 (0,9%) requirieron hemodid-
lisis transitoria.

Se presentaron complicaciones cardiovascu-
lares en 16 (7,3%) pacientes: 4 (1,8%) infartos
peri operatorios, 6 arritmias supra ventriculares,
4 arritmias ventriculares y 2 evolucionaron con
insuficiencia cardiaca que requirié apoyo de
in6tropos.

Hubo 15 complicaciones quirtrgicas: 5 (2,3%)
reoperaciones por sangrado, 6 ocupaciones
pleurales, 3 seromas de herida operatoria y una
dehiscencia esternal sin infeccién.

Se presentaron 11 infecciones (5%): 3 de herida
operatoria, 1 mediastinitis y 7 neumonias.

Mortalidad operatoria

Fallecieron 3 pacientes (1,36%).

Un paciente presenté inestabilidad hemodi-
ndmica y eléctrica durante la cirugfa. Se decidié
convertir a cirugfa con CEC de urgencia. La
revascularizacién pudo completarse, pero en el
postoperatorio presenté una fibrilacién ventri-
cular y shock cardiogénico. El segundo paciente
también fue convertido a cirugia con CEC por
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hipotensién. En el postoperatorio presenté una
hemorragia masiva. El tercer paciente tuvo un
IAM postoperatorio a las pocas horas de la cirugia.
Se realiz6 una coronariografia de urgencia que
mostré una oclusién de la arteria descendente
anterior (DA) distal a la anastomosis mamaria.
Fue reoperado y se realizé un puente venoso a la
DA distal. Evolucioné con shock cardiogénico y
fallecio al tercer dia.

Los resultados inmediatos se presentan en la
Tabla 2.

Seguimiento

Se logr6 el seguimiento de eventos clinicos en
204 (92,7%) de los pacientes y se obtuvo 100%
de los datos de mortalidad del Registro Civil e
Identificacién.

El seguimiento promedio fue de 4,26 + 1,02
afios (rango: 30-81 meses). Sesenta y nueve pa-
cientes (31,4%) tenian un seguimiento mayor a
5 anos.

Hubo 17 fallecidos (1,8/100 pacientes/ano).
De ellos, 9 fueron de causa cardiovascular y 8 por
otras causas. La sobrevida global a los 4 anos fue
de 92,3% (Figura 1).

Durante el seguimiento, 7 pacientes presen-
taron un infarto agudo al miocardio (IAM), que
corresponde a una tasa de 0,85/100 pacientes/afo.
A los 4 afios, 96,8% de los pacientes estaba libre
de infarto (Figura 2).

Siete pacientes presentaron un accidente vas-
cular encefdlico (AVE), con una tasa de 0,85/100
pacientes /afno. A los 4 afios 96,8% de los pacientes
estaba libre de haber sufrido un AVE (Figura 3).

Nueve pacientes requirieron de una reinter-
vencion, todas angioplastias (tasa 0,9/100 pacien-
tes /ano). A los 4 anos, 95,9% de los pacientes
estaba libre de una reintervencién (Figura 4).

La tasa combinada de eventos fue de 4,4/100
pacientes/afo. La sobrevida libre de eventos car-
diovasculares mayores fue de 81,8% a los 4 afos
(Figura 5).

Discusiéon

La cirugia coronaria sin CEC es considerada
como una alternativa técnica en cirugia coronaria.
Sin embargo, no todos los grupos la han adopta-
do y su uso varfa entre cirujanos, entre centros y
entre paises.

Rev Med Chile 2013; 141: 281-290
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Tabla 2. Resultados inmediatos

ARTICULOS DE INVESTIGACION

Cirugia
Puentes
Total

Puentes por paciente
Enfermedad 1-2 vasos (n = 116)
Enfermedad TCl y/o 3 vasos (n = 104)

Conversiones
Revascularizacién incompleta
Complicaciones
Cardiacas
Infartos peri operatorios
Quirdrgicas
Reoperacion por sangrado
Infecciones
Herida operatoria
Mediastinitis
Neumonia
Neuroldgicas
Accidente cerebro vascular

Renales
Hemodialisis transitoria

Mortalidad operatoria

481 (215 arteriales y 266 venosos)

2,27 = 0,95

1,57 = 0,51 puentes/paciente
3,08 + 0,65 puentes/paciente
4(1,8%)

0

0,8 4

0,6

04+

Supervivencia acum

0,24

0,04

Tiempo (meses)

T
60 80 100

Figura 1. Sobrevida total.
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0,8
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0,44

Supervivencia acum

0,24

0,04
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Figura 2. Sobrevida libre de infarto.
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Figura 3. Sobrevida libre de AVE.

Entre los argumentos para su no uso destacan
la experiencia y preferencias del cirujano, la difi-
cultad técnica de abordar todas las arterias (espe-
cialmente la pared lateral), la anatomia coronaria
(vasos intramiocardicos, finos o calcificados), o
técnicas de revascularizacién complejas, como el
uso exclusivo de puentes arteriales”®.

Ademds de lo anterior, varios estudios han
mostrado que la permeabilidad de los puentes
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realizados con esta técnica seria menor que aque-
llos realizados con CEC, con una mayor tasa de
revascularizacién repetida en el largo plazo. Khan
y cols mostraron que a los tres meses de la cirugia,
la permeabilidad global de los puentes realizados
sin CEC era significativamente menor que la de
los puentes realizados con bomba (88% versus
98%)"*. Hannan y cols estudiaron 13.889 pacientes
operados sin CEC con 35.941 pacientes operados

Rev Med Chile 2013; 141: 281-290
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Figura 4. Sobrevida libre de reinterven-
ciones.
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Figura 5. Sobrevida libre de eventos.

con CEC entre los afos 2001 y 2004 en el estado
de Nueva York. Observaron que a tres afos la
probabilidad de estar libre de una revasculariza-
cién fue 93,6% en los pacientes intervenidos con
bomba versus 89,9% en los operados sin CEC®.
Recientemente el estudio ROOBY distribuy6 en
forma aleatoria 2.203 pacientes a cirugia con o sin
CEC. El control angiogrifico a un ano de 1.371
pacientes mostr6 una permeabilidad de 87,8% de
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los puentes realizados con CEC versus 82,6% de
los realizados sin bomba (p < 0,01)'.

Otros estudios han mostrado que la cirugia
sin CEC se asocia a una reduccion de la estadia
hospitalaria y a menores costos que la cirugia con
CEC>". No se ha demostrado un beneficio en la
mortalidad en pacientes de bajo riesgo, pero exis-
tirian beneficios del uso de esta técnica en algunos
grupos, tales como aquellos con alto riesgo de ac-
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cidentes neuroldgicos, portadores de enfermedad
ateroesclerética severa de la aorta, insuficiencia
renal, enfermedad pulmonar crénica, edad avan-
zada y enfermedad vascular periférica®'®-2.

Resultados inmediatos

Por tratarse de una serie inicial, seleccionamos
pacientes de bajo riesgo quirtirgico, con un EuroS-
CORE promedio de 3,32 puntos. La experiencia
nos ha permitido ampliar su aplicacién a pacientes
de mayor riesgo, con mds vasos comprometidos y
candidatos a un mayor nimero de puentes. Esta
serie incluye 104 pacientes con enfermedad de
tronco coronario izquierdo o tres vasos.

Se ha descrito que la cirugia sin CEC se asocia
aun menor numero de puentes que la cirugia con
CEC®#%. Creemos que esto no necesariamente
refleja una revascularizacién incompleta. Los
pacientes que se seleccionan para esta técnica ge-
neralmente tienen menos enfermedad coronaria
y requieren de menos puentes para ser revascu-
larizados. En nuestra serie, los pacientes con en-
fermedad de 1 6 2 vasos recibieron en promedio
1,57 puentes/paciente. En cambio los pacientes
con enfermedad de 3 vasos o lesién de tronco
coronario izquierdo recibieron en promedio 3,08
puentes/paciente. Todas las revascularizaciones se
consideraron completas.

La tasa de conversion fue baja, lo cual también
refleja la seleccidon de pacientes previa a la cirugia.
Como describen otros autores, la necesidad de
convertir a cirugia con CEC, especialmente por
inestabilidad eléctrica o hemodindmica se acom-
pana de una alta morbimortalidad®***. En nuestra
serie hubo 4 conversiones. Dos de los pacientes
fallecieron. Otro paciente evolucioné con un AVE
que se recuperd y fue dado de alta al 10° dia y sélo
uno no tuvo complicaciones.

La mortalidad operatoria fue baja (1,36%). Dos
delos tres fallecidos correspondieron a conversio-
nes a cirugia con bomba, Las otras complicaciones
observadas (infarto perioperatorio, accidente
cerebrovascular, mediastinitis, hemorragia posto-
peratoria) fueron comparables a las observadas en
cirugia con bomba??’.

Resultados alejados

Exceptuando por la necesidad de revasculari-
zacidn, la mayoria de los autores concuerdan en
que los resultados alejados son comparables entre
ambas técnicas*>**’.
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El seguimiento promedio de nuestra serie fue
de 4,26 anos y 31% de los pacientes tienen un
seguimiento mayor a 5 afos.

Por tratarse de un centro de referencia, la
mayoria de los pacientes siguen en control o son
derivados a nuestro hospital en caso de una com-
plicacién. Obtuvimos un seguimiento de eventos
clinicos en 92,7% de ellos y un seguimiento de la
sobrevida en 100%. De acuerdo a los datos del
Servicio de Registro Civil e Identificacién, todos
los pacientes sin seguimiento clinico (n = 16) se
encontraban vivos al 31 de junio de 2011.

En el seguimiento de estos pacientes no realiza-
mos coronariografia de rutina, y ésta se indica sélo
en caso de sintomas. Por esta razén, no es posible
saber la permeabilidad real de los puentes. En el
seguimiento hubo 9 pacientes que requirieron
un nuevo estudio, 6 por reinicio de angina y tres
post infarto.

La sobrevida global a los 4 anos fue de 92,3%,
a los 4 anos 96,8% de los pacientes estaba libres
de infarto, 96,8% estaba libres de haber sufrido un
AVE y 95,9% estaba libre de una reintervencion.

Estos resultados son similares a lo publicado
por otros autores y son comparables a los pacientes
sometidos a cirugia con bomba?*~".

Conclusiéon

La cirugia coronaria sin CEC en pacientes
seleccionados de bajo riesgo quirurgico tiene re-
sultados inmediatos y alejados comparables a los
comunicados para la cirugia tradicional.
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