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Revascularizacion
miocardica sin CEC
empleando shunts
intracoronarios.
Resultados hospitalarios
y a medio plazo

Objetivos: analizar las caracteristicas basales,
evolucion hospitalaria, y a medio plazo de los pa-
cientes sometidos a cirugia de revascularizacion
miocardica sin circulacion extracorpérea (CRM
sin CEC), utilizando, en la gran mayoria de los
casos, shunts intra o aortocoronarios.

Material y método: entre el 14 de enero de 2000 y
el 15 de diciembre de 2003, fueron intervenidos
quirdrgicamente 148 pacientes consecutivos. Se
excluyeron aquellos con enfermedad valvular, car-
diopatias congénitas, y algunas reoperaciones.
Fueron analizadas la mortalidad y complicaciones
mayores durante la internaciéon y a medio plazo.

Resultados: fueron intervenidos quirurgica-
mente 148 pacientes (87,8% hombres), con una
media de edad de 65,1 afnos (44-92). Se realizaron
439 puentes, con un promedio de 3 puentes por
pacientes Se revascularizé con conductos arteria-
les exclusivamente a 64 pacientes (43%), utilizan-
do una o ambas arterias mamarias internas y la
arteria radial. Para completar la revascularizacion
arterial se empleé en 80 pacientes (54%) uno o
mas puentes venosos. Un puente venoso exclusivo
se utilizé en 5 pacientes (3%). La prioridad de la
cirugia fue electiva en el 63,8% de los casos, ur-
gente en el 34% y emergente en el 2,7%.

Se emplearon shunts intracoronarios en todos
los vasos cuyo diametro fuera mayor o igual a 1,5
mm, y shunt aortocoronario al revascularizar la
coronaria derecha, con excepcion de la descenden-
te posterior, en la que se empleo shunt intracoro-
nario. No hubo mortalidad intrahospitalaria y se
observo infarto perioperatorio en 1 pacientes
(0,7%). No hubo complicaciones neuroldgicas y la
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Off pump coronary artery bypass surgery using
intracoronary shunts. Hospital results and mid term
Jollow-up

Background: our objective was to analyze the
baseline characteristics, and the in-hospital and
mid-term results of coronary artery bypass graft-
ing without cardiopulmonary bypass (off-pump
CABG) using intracoronary or aortocoronary
shunts in the vast majority of the patients.

Methods: one hundred and forty-eight consecu-
tive patients were operated on between January 14,
2000 and December 15™, 2003. A total of 130 (87.8%)
were male, and their mean age was 65.1 years old
(range 44-92). One hundred and forty-two pa-
tients (95.9%) had multiple vessel disease. There
were 27 (18.2%) patients with severe left main
trunk lesion. A total of 439 grafts were implanted,
an average of 3 grafts per patient. Total arterial
revascularization was achieved in 64 patients
(43%), using one or both internal mammary arter-
ies and the radial artery; one or more venous
grafts were used in 80 patients (54%) to complete
the arterial revascularization; and venous grafts
alone were used in 5 patients (3%). We used intra-
coronary shunts in all the vessels of 1.5 mm, or in
those of bigger size. We used aorta-coronary shunt
when we revascularized the right coronary artery,
except for the posterior descending artery, where
we used intracoronary shunt.

Mortality and major complications were exam-
ined.

Results: the use of an off-pump procedure was
associated with no mortality. Perioperative myo-
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incidencia de complicaciones mayores fue baja.

El 60% de los pacientes estuvo internado 1 dia
en recuperacion cardiovascular, y la mediana de
la internacion total fue de 6 dias. Siete pacientes
murieron durante el seguimiento (uno de ellos de
probable causa cardiovascular). La conversion del
procedimiento a la utilizacion de circulacion extra-
corporea se observo en 10 pacientes (6,7%), que
evolucionaron sin complicaciones en el seguimien-
to. Estos 10 pacientes fueron excluidos de la serie.
La mediana de seguimiento fue de 21 meses (1 a
47), realizandose en el 100% de los casos.

Conclusiones: este procedimiento permite la
revascularizacion de todas las areas cardiacas con
conductos arteriales en la mitad de los casos, mien-
tras que en la otra mitad se realiz6 revasculariza-
cion completa con la asociacion de puentes
arteriales y venosos.

No hubo mortalidad hospitalaria y la morbili-
dad fue baja.

La utilizacién de shunts coronarios en la CRM
sin CEC es un adecuado recurso que contribuye a
optimizar los resultados.

Palabras clave: Cirugia coronaria sin circulacion
extracorporea. Shunt intracoronario. Resultados.

cardial infarction occurred in 1 patients (0.7%).
There were no neurological events. The incidence
of major complications was low. Conversion of
the procedure to on-pump coronary artery bypass
grafting was carried out in 10 patients (7 %), with
no mortality, nor perioperative infarction, and
good evolution in the follow-up. These 10 patients
were excluded from the series. Median follow-up
time was 21 months (1 to 47).

Conclusions: this procedure enables revascu-
larization of all the areas of the heart with arte-
rial conduits in half the cases, and in the remain-
ing half, with the addition of venous grafts.

There was no in-hospital mortality, and the
morbidity was low.

We believe that the use of coronary shunts in
off-pump surgery is a useful adjunctive of the
technique.

Key words: Off pump coronary surgery.
Intracoronary shunt. Outcomes.

INTRODUCCION

La CRM no ha sufrido modificaciones esenciales
por més de 25 afios. La primera revascularizacién
miocdrdica sin CEC fue realizada por Kolessov, de
Leningrado, en 1964!.

La mayoria de las publicaciones comunican que en
aproximadamente 10% de los pacientes admitidos para
CRM es posible la realizacion de la técnica sin CEC.

Sin embargo, algunos centros comunican que el
70% de sus casos son realizados sin bypass cardio-
pulmonar?.

En nuestro grupo, estamos realizando entre el 40-50%
de las CRM sin CEC.

Se ha postulado que la eliminacién de la bomba
de circulacién extracorpérea reduciria el sangrado
postoperatorio, las complicaciones cerebrales®, la in-
cidencia de disfuncién renal®, la respuesta inflamato-
ria, el infarto perioperatorio y las arritmias.

La cirugia sin CEC ha desafiado recientemente la
premisa que considera a la CRM convencional como
el gold standard para la revascularizacién de multi-
ples vasos>®.

Hoy en dia la poblacién de pacientes coronarios
es mds afiosa que afios atrds, por lo tanto, posee mu-

chas comorbilidades asociadas; esta es la razén por
la cual seria muy importante la eliminacién de posi-
bles causas de complicaciones postoperatorias.

La CRM sin CEC se ha transformado en una al-
ternativa cada vez mds aceptada en muchos centros
cardioquirtirgicos mundiales, demostridndose recien-
temente que se asocia a una reduccién en el costo del
tratamiento de pacientes afiosos y de alto riesgo’s.

Esta técnica representa un desafio para los ciruja-
nos, debido a ser mucho méas exigente; pero si los
resultados en términos de morbimortalidad son mejo-
res que los obtenidos con la cirugia convencional,
bien vale ese esfuerzo.

En la evolucién de la CRM sin CEC un ndmero
de nuevos detalles técnicos ha hecho mads ficil la
realizacién del procedimiento, lo que ha generado una
mejoria en los resultados.

Tres puntos colocados en el pericardio permiten la
exposiciéon de ramas circunflejas, imposibles de re-
vascularizar en los comienzos de esta técnica. Dife-
rentes estabilizadores que facilitan la confeccién de
las anastomosis coronarias estdn ahora disponibles en
el mercado. El uso de shunts intra o aortocoronarios,
dependiendo de la arteria a revascularizar, ha contri-
buido a mejorar los resultados, ya que la intervencion
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se realiza sin isquemia demostrable en el registro
electrocardiografico de 6 canales simultdneos.

MATERIAL Y METODO

Poblacién: nuestro objetivo fue analizar los 148 pa-
cientes consecutivos sometidos a CRM sin CEC en el
Sanatorio Mater Dei, en Buenos Aires, entre el 14 de
enero de 2000 y el 15 de diciembre de 2003.

Caracteristicas basales: ciento treinta pacientes
(87,8%) fueron de sexo masculino. La media de la
edad fue de 65,1 afios (44-92). Dieciséis pacientes
(10,8%) estaban asintomadticos, 8 (5,4%) tenian an-
gina estable, 114 (77%) tenian angina inestable y
10 (6,7%) presentaron disnea. Veintiuno (14,1%) ha-

bian tenido un infarto agudo de miocardio durante el
periodo de 21 dias previo al procedimiento. Se requi-
ri6 colocacién de balén de contrapulsacién intraadr-
tico preoperatorio en 6 pacientes (4%).

La angiografia mostr6 que 26 (17,5%) tenian obs-
truccién grave del tronco de la coronaria izquierda y
142 (96%) tenian lesiones de multiples vasos.

La funcién ventricular estaba preservada en 91 pa-
cientes (61,4%), 47 (31,7%) tenian moderada disfuncion
y 10 (6,7%) presentaban grave disfuncion ventricular
izquierda.

Las variables de riesgo clinico preoperatorio se
muestran en la tabla I.

Se realiz6 un total de 439 puentes, un promedio
de 3 por pacientes. La revascularizacion con conduc-
tos arteriales exclusivamente se logré en el 43% de

TABLA I. CARACTERISTICAS BASALES DE LA POBLACION DE 148 PACIENTES

Variable de riesgo clinico preoperatorio

Valor expresado como porcentaje*

Edad (media)
Sexo femenino

Prioridad quirdrgica
Programada
Urgente
Emergencia

Sintomas
Asintomadtico
Disnea
Angor I-IT
Angor III-IV

Didlisis preoperatoria
Diabetes

Numero de cirugias cardiacas previas
0
1

Tronco de coronaria izquierda > 50%
Bal6n de contrapulsacion intraadrtica preoperatorio

Numero de arterias con estenosis > 70%
1
2
3

Funcion ventricular izquierda
Normal
Moderada
Grave

Infarto agudo de miocardio (n = 21)
<6h
>6a<24h
1 a7 dias
8 a 21 dias

65,1 (44-92) aios

12

63,8
2,7
9,7
6,9
4,8

78,4
0,7

22

94,5
5,5

17,5

4,1

28
70

61,4
31,7
6,7

14
1,4
0,7

35

*Valores expresados como porcentajes a menos que se indique lo contrario.
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los casos, usando una o ambas arterias mamarias in-
ternas y la arteria radial como injerto libre en Y o en T;
la asociacién con uno o mds puentes venosos com-
pletd la revascularizacién en el 54%, mientras que se
utilizé exclusivamente un puente venoso en 3,3% de
los pacientes. Las especificaciones técnicas se en-
cuentran en las tablas II y III.

Técnica quirdrgica: nuestra técnica quirtrgica fue
previamente descrita por uno de los autores®.

Agregamos en esta serie de pacientes el uso regu-
lar de shunts intracoronarios Axius de CTS (Cardio
Thorac Systems Inc. Cupertino, CA) en todas las
arterias coronarias de 1,5 mm o de mayor didmetro.
Al revascularizar la coronaria derecha utilizamos
shunts aortocoronarios. En 2 pacientes que presenta-
ron inestabilidad eléctrica debido a isquemia grave
usamos shunt aortocoronario a la descendente ante-
rior. Tuvimos éxito en uno de ellos, mientras que en
el otro caso hubo que convertir el procedimiento a
cirugia convencional con circulacién extracorporea.
En el caso de que la arteria coronaria fuera menor a
1,5 mm de didmetro, se obtuvo un campo quirdrgico

TABLA II. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO (CONDUCTOS
ARTERIALES)

Conductos arteriales Puente a Nimero
MII (n = 147) DA 136
DG 3
DG-DA 5
DA-DA 2
CX 1
MID (n = 30) CD 25
CcX 2
DG 1
DG-CX 1
DA 1
Radial (n = 80) CX 36
DG 9
DP 1
DG-CX 24
CX-CX 9
DA-CX 1

CX: circunfleja; DG: diagonal; DA: descendente anterior; MII: mamaria interna
izquierda; CD: coronaria derecha; MID: mamaria interna derecha; DP: descendente
posterior.

exangiie con la utilizacién de un lazo vascular (Quest
Medical Inc. Allen, Texas) con una suave oclusidon
proximal mediante un clip; sin ocluir la porcién distal
del vaso, para evitar lesiones endoteliales.

El flujo sanguineo fue monitorizado utilizando el
método doppler de flujo instantdneo (Medi-Stim AS.
Oslo, Noruega) (Figs. 1, 2, 3a, 3b, 4, 5y 6). El resu-
men de los flujos registrados en cirugia se presentan
en la tabla IV.

Disefio de estudio: el objetivo fue la revasculari-
zacion completa en todos los pacientes.

Muerte hospitalaria fue definida como todo 6bito
que ocurriera durante la hospitalizacién en la que la
cirugia fue realizada, y hasta 30 dias a posteriori de
la misma. En las complicaciones mayores durante los
primeros 30 dias posquirdrgicos se incluyd: acciden-
te cerebrovascular, o coma, asistencia respiratoria
mecanica durante 24 h o mas, fallo renal (incremento
del 50% del nivel basal de creatinina, o nuevo reque-
rimiento de diélisis), infeccion esternal profunda (me-
diastinitis) y reoperacién por sangrado.

La inestabilidad hemodindmica, arterias corona-
rias pequefias (menos de 1,5 mm de didmetro), ciru-
gia cardiaca previa, excepto en casos especiales, asi
como la disfuncién ventricular izquierda grave en
pacientes con necesidad de revascularizar el territorio
de la circunfleja fueron causa para contraindicar el
procedimiento sin CEC.

TABLA III. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO (PUENTES
VENOSOS)

Puentes venosos Puente a Nimero
Vena safena (n = 114) DG 9
CD 44
CX 16
DA 6
DA-DA 2
CX-CX 3
DG-CX 12
DP 12
CD-DP 5
DG-DA 2
DG-CX-DP 1
MG-CD 1
DP-DP 1

CX: circunfleja; DG: diagonal; DA: descendente anterior; CD: coronaria derecha;
DP: descendente posterior; MG: marginal.
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Fig. 1. PI: indice pulsdtil (debe ser menor a 5); LIMA-LAD: mamaria
izquierda a descendente anterior; ml/min: mililitros por minuto; DF:
porcentaje de irrigacion en fase diastdlica; Probe size: medida del trans-
ductor; mm: milimetros; ACI: intensidad de sefial recibida por el transduc-
tor; HR: frecuencia cardiaca; ECG: electrocardiograma.

Método estadistico: el nimero de pacientes estu-
diados fue 148. Se desarroll6 una tabla de frecuencias
para cada variable observada. Para el andlisis de va-
riables continuas se valor6 la media, la desviacion

Fig. 3a. VD: ventriculo derecho; PI: indice pulsdtil (debe ser menor a 5);
SVG-RCA: vena safena a coronaria derecha; ml/min: mililitros por mi-
nuto; DF: porcentaje de irrigacion en fase diastélica; Flecha negra:
sefiala onda de irrigacion en fase sistolica; Flecha roja: sefiala onda de
irrigacion en fase diastolica; Probe size: medida del transductor; mm:
milimetros; ACI: intensidad de sefial recibida por el transductor; HR:
[frecuencia cardiaca; ECG: electrocardiograma.

Fig. 2. PI: indice pulsdtil (debe ser menor a 5); LIMA-LAD: mamaria
izquierda a descendente anterior; ml/min: mililitros por minuto; DF:
porcentaje de irrigacion en fase diastolica; Probe size: medida del trans-
ductor; mm: milimetros; ACI: intensidad de seiial recibida por el trans-
ductor; HR: frecuencia cardiaca; ECG: electrocardiograma.

estdndar (DS), y los percentiles 25 y 75'°. Asimismo,
se aplic el score de riesgo de Parsonnet a nuestra
poblacién para estimar el riesgo de mortalidad perio-
peratoria.

Fig. 3b. VI: ventriculo izquierdo; PI: indice pulsdtil (debe ser menor a 5);
LIMA-LAD: mamaria izquierda a descendente anterior; ml/min: mililitros
por minuto; DF: porcentaje de irrigacion en fase diastdlica; Flecha ne-
gra: sefiala onda de irrigacion en fase sistolica; Flecha roja: sefiala onda
de irrigacion en fase diastolica; Probe size: medida del transductor; mm:
milimetros;, ACI: intensidad de sefial recibida por el transductor; HR:
[frecuencia cardiaca; ECG: electrocardiograma.
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Fig. 4. PI: indice pulsdtil (debe ser menor a 5); SVG-RCA: vena safena
a coronaria derecha; ml/min: mililitros por minuto; DF: porcentaje de
irrigacion en fase diastolica; Flecha negra: flujo balanceado en fase
sistolica y diastolica; Probe size: medida del transductor; mm: milime-
tros; ACI: intensidad de sefial recibida por el transductor; HR: frecuen-
cia cardiaca; ECG: electrocardiograma.

Toda la informacién fue entrada en una base de
datos en formato Access y analizada a posteriori con
software Statistica/W.

Fig. 6. PI: indice pulsdtil (debe ser menor a 5); RADIAL/MO: radial a
obtusa marginal; ml/min: mililitros por minuto; DF: porcentaje de irri-
gacion en fase diastolica; Probe size: medida del transductor; mm: mi-
limetros; ACI: intensidad de sefnal recibida por el transductor; HR: fre-
cuencia cardiaca; ECG: electrocardiograma.

Fig. 5. PI: indice pulsdtil (debe ser menor a 5); SVG-OM: vena safena
a obtusa marginal; ml/min: mililitros por minuto; DF: porcentaje de
irrigacion en fase diastolica; Probe size: medida del transductor; mm:
milimetros; ACI: intensidad de sefial recibida por el transductor; HR:
[frecuencia cardiaca; ECG: electrocardiograma.

RESULTADOS

Resultados hospitalarios: la CRM sin CEC repre-
senta entre un 40 y un 50% de nuestras operaciones
coronarias.

Fueron implantados 439 puentes, con un promedio
de 3 puentes por pacientes. Se logré revascularizacién
con conductos arteriales exclusivamente en 64 pa-
cientes (43%), usando una o ambas arterias mamarias
internas y la arteria radial; para completar la revascu-
larizacion arterial en 80 pacientes (54%) se realiz6 uno
0 mds puentes venosos, mientras que en 5 pacientes
(3,3%) se realizd exclusivamente un puente venoso.

Se utilizaron shunts intracoronarios en todos los
vasos de 1,5 mm o de mayor didmetro, y shunt aor-
tocoronario al revascularizar la coronaria derecha,
excepto para la descendente posterior en la que se usé
shunt intracoronario.

La mortalidad hospitalaria fue 0%, y la inciden-
cia de infarto perioperatorio fue del 0,7% (1 pa-
cientes). El tiempo medio de asistencia respiratoria
mecéanica fue de 4,2 h (DS = 4,3). Se transfundie-
ron 1,5 unidades de hemoderivados por pacientes
(DS = 2,2). Reoperacion por sangrado fue necesa-
ria en 7 pacientes (4,7%). La colocacién de balon
de contrapulsacion intraadrtica fue necesaria en el
postoperatorio de 3 pacientes (2%). No hubo even-
tos neuroldgicos en este grupo de pacientes. Tres
pacientes (2%) padecieron una infecciéon profunda
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TABLA IV. MEDICION DE FLUJOS CORONARIOS N = 82 CONDUCTOS

Conductos n Flujo (ml) LP.
M.I.-DA 38 35,4 (8-115) 2,6 (1,3-6,2)
M.L-DA-Diag. 2 46,6 (41,8-51,4) 1.3
M.I-CX 1 40 1,5
MD-CD 2 39,5 (34,1-44,9) 2,1 (1,9-2,3)
MD-CX 1 16,5 2,6
RA-Diag. 5 16,7 (10,7-25,7) 2,5 (1,4-4,1)
RA-CX 6 23,7 (5,1-60,1) 4,4 (1,5-10,7)
RA-Diag.-CX 7 27,9 (16-32,7) 2,6 (1,5-4,3)
PV-CD 20 28,4 (6-101) 3,3 (1-9,9)

MI: mamaria interna izquierda; MD: mamaria interna derecha; RA: radial; DA: arteria descendente anterior; CD: coronaria derecha; Diag: arteria diagonal; CX: arteria
circunfleja; PV: puente venoso; IP: indice pulsatil; n: nimero; ml: mililitros; () Rango en ml en la columna de flujo; ( ) Rango del indice pulsatil.

de la herida esternal (mediastinitis). Un total de 10 pa-
cientes (6,7%) fueron convertidos a CRM convencio-
nal, debido a inestabilidad eléctrica y hemodindmica,
y no obstante su buena evolucién fueron excluidos de
la serie.

La mediana de la estadia en recuperacién cardio-
vascular luego de la intervencién quirtdrgica fue de
1 dia (rango 1-10). La mediana de internacion hospi-
talaria fue de 6 dias (rango 4-60).

La mortalidad prevista para la poblacién global se-
gtin el score de Parsonnet fue de 9,6%. En esta serie
hubo 51 pacientes mayores de 70 afios, siendo la
mortalidad esperada para este particular grupo de pa-
cientes de 17,5% (Tabla V)'!.

Evolucion durante el seguimiento: 1a mediana del
seguimiento en el 100% de los pacientes interveni-
dos fue de 21 meses (1-47). Durante este seguimien-
to 4 pacientes requirieron una nueva intervencion
(angioplastia en un vaso sin lesién al momento de la
cirugia).

La mortalidad fue de 10 pacientes (6,7%), uno de
los cuales de probable causa cardiovascular al ter-
cer mes (0,6%); el resto fallecié de: 1) carcinoma
de colon al tercer mes; 2) enfermedad ateroembdlica de

aorta abdominal al sexto mes; 3) insuficiencia respi-
ratoria al afio; 4) carcinoma géstrico a los 2 afios; 5)
isquemia intestinal a los 3 afos; 6) linfoma a los 3 afios;
7) carcinoma de pulmoén a los 3 afios; 8) nueva lesion
coronaria con puentes permeables a los 96 afos de
edad, 3 afios y 10 meses después de la cirugia, y 9)
probable causa cardiovascular a los 3 afios y 10 meses
de la cirugia teniendo 84 afios de edad.

El resto de los 137 pacientes (95%) esta libre de
sintomas.

DISCUSION

Los estudios aleatorizados, prospectivos y multicén-
tricos finalizados a la fecha no han podido demostrar
que la CRM sin CEC disminuya significativamente la
mortalidad hospitalaria de la poblacién general al ser
comparada con la CRM convencional'?. Existen al
presente pocos trabajos aleatorizados que analicen
el tema, pero un metaandlisis disponible que se pu-
blicé sobre series aleatorizadas'® nos informa acerca
de un potencial beneficio clinico en los pacientes sin
CEC, indicando que la no utilizacién de la circulacion

TABLA V. MORTALIDAD ESTIMADA Y OBSERVADA (SEGUN EL SCORE DE PARSONNET)

Mortalidad estimada segiin el score

de Parsonnet (%)

Mortalidad observada (%)

Poblacién global; n = 148 9,63 0
Edad < 70 afios; n = 97 5,0 0
> 70 afios; n = 51 17,5 0
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extracorpdrea puede resultar en una mejor evolucion.
No obstante, aclara que nuevos y mds numerosos
trabajos aleatorizados son necesarios para concluir un
concepto definitivo.

En un seguimiento actuarial hasta 4 afios el Dr.
Calafiore!* observé en 1.802 pacientes divididos en
2 series con y sin CEC, habiendo excluido la morta-
lidad hospitalaria, que fue menor en el grupo sin
CEC; no encontr6 diferencias en la evolucion alejada,
analizando numerosos puntos finales como muerte,
infarto de miocardio de cualquier territorio o del drea
revascularizada, reintervenciones percutdneas a la ar-
teria tratada u otra y reintervenciones por cirugia.
Los trabajos aleatorizados de Angelini'> en Bristol
y el de Puskas'® de la Universidad de Emory con-
cluyen que la cirugia sin CEC tiene menor morbilidad
hospitalaria y no parece comprometer sus resulta-
dos en la evolucién alejada. De especial interés son los
resultados de esta técnica en los pacientes afiosos (ma-
yores de 70 afios), en los que aparentemente hay una
reducciéon de la morbimortalidad, a corto y medio
plazo, otorgando una satisfactoria calidad de vida'’.
Estudios recientes demuestran que la CRM sin CEC
puede ofrecer una sustancial reduccién del riesgo de
ACYV perioperatorio comparado con la CRM conven-
cional!8-24,

Recientemente el Dr. Lee, et al. realizan un estudio
prospectivo y aleatorizado donde observan, mediante
tomografia computarizada cerebral y doppler de la
arteria cerebral media, una disminucién de microem-
bolia cerebral y perfusion cerebral temprana conser-
vada, a diferencia de lo constatado en el grupo de
pacientes sometidos a circulacion extracorpdrea; asi-
mismo, se evidencia en los pacientes intervenidos
sin CEC un mejor desenvolvimiento en los tests
cognitivos realizados a las 2 semanas y al afo de la
cirugia.

En nuestra serie observamos una mortalidad hos-
pitalaria de 0%, y el nimero de complicaciones ma-
yores fue pequefio, no obstante incluir 51 pacientes
afiosos (mayores de 70 afios).

Aunque no hay un score especifico predictor de
mortalidad para CRM sin CEC, nosotros, como otros
autores, usamos para nuestra evaluacién el score de
Parsonnet. En este punto encontramos una evidente
reduccién de la mortalidad observada al compararla
con la esperada. Esta diferencia es mas remarcable en
la poblacién afiosa.

Luego de la CRM sin CEC hay menor utilizacién
de hemoderivados, menor tiempo de asistencia respi-
ratoria mecédnica y una menor estadia hospitalaria,
situaciones éstas que contribuyen a mejorar los costos
asistenciales.

La implementacién combinada de métodos oclu-
sores atraumadticos, con los shunts, para evitar la is-
quemia durante el procedimiento, mds el desarrollo
de mejores estabilizadores coronarios, hacen posible
obtener una revascularizacién completa en pacientes
con enfermedad de multiples vasos.

El hecho de emplear shunt intracoronarios, o aor-
tocoronarios, contribuye a realizar el procedimiento
sin isquemia demostrable, lo cual permite al cirujano
trabajar con mayor comodidad y precisién. Sin em-
bargo, se debe estar atento porque, en casos de isque-
mia extrema al comienzo del procedimiento, puede
no resultar suficiente el shunt aortocoronario. En tal
caso el procedimiento debe convertirse a circulacion
extracorporea, y eso se realizé en 10 de nuestros pa-
cientes (6,7%).

Para lograr los mejores resultados con esta técnica
se debe combinar un nimero de circunstancias: a)
adecuada eleccion del pacientes; b) empleo de esta-
bilizadores eficientes; c) utilizacién de shunts intra-
coronarios, o aortocoronarios; d) suturas oclusoras
atraumaticas cuando son necesarias; e€) evitar este
procedimiento en reoperaciones, o miocardiopatias
dilatadas que necesiten movilizar la cara lateral del
corazén, o en pacientes con arteriosclerosis difusa de
las coronarias; f) no realizarlo en arterias coronarias
intramiocardicas profundas; g) utilizar registro simul-
taneo de 6 derivaciones del electrocardiograma con
andlisis del desnivel del segmento ST que nos alerta
de la presencia de isquemia, y h) registrar el flujo que
transportan todos los puentes, pues contribuye a un
excelente control de calidad.

A pesar de la elevada media de edad de nuestra
poblacién no observamos eventos neurolégicos, pro-
bablemente debido a la nula o muy cuidadosa mani-
pulacién de la aorta ascendente.

Si analizamos los resultados de nuestro seguimien-
to que llega hasta 4 afios, observamos que no hubo
necesidad de reintervenciones relacionadas con el
acto quirdrgico y sélo se registraron angioplastias en
4 pacientes que tuvieron nuevas lesiones, inexistentes
en el momento de la cirugia. De los 10 pacientes
(6,7%) fallecidos en el seguimiento, en 7 (4,7%) se
debid a enfermedades malignas, de los 3 restantes (2%),
1 fue de probable causa cardiovascular a los 3 me-
ses, en tanto que los otros 2 fallecieron a los 3 afios
y 10 meses de operados, debido a probable causa car-
diovascular, teniendo en ese momento 84 y 96 afios
respectivamente. Es decir, en el presente estado de
observacién de nuestros resultados no nos muestran
ningin signo que difiera de los resultados a medio
plazo de los pacientes coronarios operados con ciru-
gia convencional.
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La CRM sin CEC es un procedimiento seguro,
que puede ser realizado en un buen nimero de pa-
cientes con adecuados resultados hospitalarios, y a
medio plazo.

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones. En
primer lugar, este no es un trabajo aleatorizado ni
prospectivo, y segundo debemos esperar los resulta-
dos del seguimiento a largo plazo para evaluar el
estado clinico de nuestros pacientes y la permeabili-
dad de los conductos.
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