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Impacto real de la politica
de «no tocar la aorta»

La arteriosclerosis de la aorta ascendente aparece
como uno de los mas importantes factores de riesgo
para la aparicion de complicaciones postoperatorias
en cirugia cardiaca, particularmente en la cirugia de
revascularizacion miocardica con circulacion extra-
corpérea (CEC), cuando la aorta enferma se mani-
pula durante la canulacion y el pinzamiento aértico.
Estas maniobras pueden asociarse con la emboliza-
cién ateromatosa intraoperatoria en la circulacion
cerebral, dando como resultado déficit cognitivo
permanente por embolia cerebral intraoperatoria,
una seria complicacion con una considerable mor-
talidad. Ademas, la embolizacion de restos ateroma-
tosos de las lesiones arterioscleréticas de la aorta
ascendente en la microcirculacion coronaria expli-
caria, al menos en parte, la preponderancia de in-
farto de miocardio perioperatorio.

La cirugia de revascularizacion miocardica sin
CEC disminuye o puede eliminar la manipulacién
adrtica durante la cirugia. La diferencia en el gra-
do de manipulacion aértica con la eliminacion del
pinzamiento adrtico completo puede ser responsa-
ble de la reduccion en la frecuencia de accidente
cerebrovascular postoperatorio, observada con ci-
rugia sin CEC sobre la cirugia de revasculariza-
cion convencional. Cuando se utiliza vena safena
o un injerto arterial aortocoronario, hay, sin em-
bargo, un riesgo de accidente cerebrovascular de-
bido al pinzamiento lateral que se aplica durante
la realizacion de las anastomosis proximales. Por
ello, varios autores han sugerido la estrategia de
eliminar la CEC y operar con una técnica de «no
tocar la aorta», que parece producir una significa-
tiva reduccion de la frecuencia de accidente cere-
brovascular.
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True impact of “aorta-no-touch” policy

Atherosclerosis of the ascending aorta has
emerged as one of the most important risk fac-
tors for postoperative complications in cardiac
surgery, particularly in on-pump coronary ar-
tery bypass grafting (CABG) when the diseased
aorta is manipulated for cannulation and clamp-
ing. These manoeuvres can be associated with
intraoperative atheromatous embolization into
the cerebral circulation, resulting in persistent
cognitive deficit or stroke, a serious complica-
tion with considerable mortality. Furthermore,
embolization of atheromatous debris from ath-
erosclerotic ascending aortic lesions into the
coronary microcirculation accounts, at least in
part, for the prevalence of perioperative myo-
cardial infarction.

Off-pump CABG (OPCABG) may decrease or
eliminate aortic manipulation during surgery. The
difference in the degree of aortic manipulation
with the elimination of total aortic occlusion may
be responsible for the trends to reduction in the
postoperative rate of stroke observed with OP-
CABG over conventional CABG. When saphenous
vein or free arterial aortocoronary grafts are used,
however, there is still risk of stroke due to the
tangential clamping which is applied during the
construction of the proximal anastomoses. There-
fore, a number of authors have suggested im-
plementing a strategy of eliminating cardiopul-
monary bypass and operating through an
“aorta-no-touch” technique, which seems to re-
duce the stroke rate.
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INTRODUCCION

Los beneficios de la cirugia de revascularizacién co-
ronaria sobre el tratamiento médico y los procedimientos
intervencionistas percutdneos se encuentran limita-
dos por las complicaciones asociadas a la intervencion.
Los avances y mejoras introducidas en los dltimos afios
en la anestesia, técnicas quirdrgicas y preservaciéon mio-
cdrdica, asi como en la monitorizacién y manejo posto-
peratorio, han conducido a una disminucion, tanto en la
morbilidad como en la mortalidad de los pacientes so-
metidos a este tipo de procedimiento. Estos avances han
hecho posible extender los beneficios de esta cirugia a
pacientes de avanzada edad, con buenos resultados tan-
to a corto como largo plazo.

Sin embargo, las complicaciones neurolégicas en for-
ma de accidentes cerebrovasculares (ACV) no han dis-
minuido, manteniéndose en niveles de hasta un 6% de
los pacientes. Las complicaciones cognoscitivas y neu-
ropsicolégicas son aun mayores, pudiendo llegar hasta
el 60% de los pacientes'.

Un estudio publicado por T.J. Gardner, et al.? sobre
3.279 pacientes consecutivos encuentra que, entre 1974-
1983, la mortalidad quirtirgica desciende del 3,9-2,6%,
en tanto que los ACV aumentan del 0,57-2,4%. Los
factores preoperatorios relacionados con la aparicién de
estos eventos neuroldgicos son: la edad, la enfermedad
cerebrovascular previa, la arteriosclerosis grave de la
aorta, la duracion de la circulacién extracorpérea (CEC)
y la hipotensién marcada durante la intervencion.

C.I. Blauth, et al.?, en un estudio basado en 221 au-
topsias en pacientes fallecidos tras cirugia cardiaca, en-
cuentran fendmenos tromboembdlicos en el 21,7% de
los pacientes, siendo el cerebro el 6rgano mas afectado,
con un 16,3% de incidencia. Por efermedades, los pa-
cientes intervenidos de revascularizacion coronaria pre-
sentan una incidencia del 26,1 frente al 8,9% de los
pacientes valvulares. Un 95,8% de los pacientes con
fendmenos tromboembdlicos presentaba arteriosclerosis
grave de la aorta, siendo ésta junto con la edad factores
predisponentes para el desarrollo de este tipo de eventos.

Los ACV postoperatorios constituyen una catastrofi-
ca y costosa complicacién de la cirugia de revasculari-
zacion miocdrdica. Se han descrito dos distintos tipos de
afectacion neuroldgica, segin su grado de afectacion®.
Al tipo I corresponderian aquellos pacientes con lesion
focal, estupor o coma, mientras que el tipo II serian
aquellos pacientes con deterioro de la funcién intelec-
tual, déficit de memoria o accesos. La mortalidad hos-
pitalaria es mayor en los grupos I y II en relacién con
los pacientes sin ningin tipo de afectacién neuroldgica,
siendo, respectivamente, del 21, 10 y 2%, y estas dife-
rencias son altamente significativas (p < 0,001) para

todas las comparaciones. Asimismo, la aparicién de es-
tos eventos producen una mayor estancia hospitalaria
(25,21 y 10 d, respectivamente; p < 0,001) y una mayor
necesidad de cuidados intermedios o a largo plazo tras el
alta hospitalaria (47, 30 y 8%, respectivamente; p < 0,001).
Los factores predictores para la aparicion de alteraciones
neuroldgicas del tipo I son la arteriosclerosis de la aorta
proximal, historia neuroldgica previa y edad avanzada.

Por otra parte, la aparicién postoperatoria de un
evento neuroldgico reduce la supervivencia de los pa-
cientes a medio y largo plazo. L.J. Dacey, et al.’ han
mostrado una supervivencia a 10 afios del 26,9% de los
pacientes con ACV postoperatorio frente al 61,9% de
los pacientes que no lo sufrieron.

Mediante el uso de ecocardiografia epiadrtica, se ha
observado la apariciéon de nuevas lesiones en aorta as-
cendente, debidas a la canulacién y al pinzamiento adr-
tico®. Estas lesiones aparecen en un 3,4% de todos los
pacientes y alcanzan el 11,8% si previamente existen
placas de ateroma de entre 3-4 mm de espesor, y hasta
el 33,3% si el grosor de las placas es superior a 4 mm.
La aparicién de estas lesiones consistentes en irregula-
ridades, roturas de la intima y masas méviles se ha re-
lacionado con la presentacion de accidentes neurolégicos
postoperatorios, especialmente cuando las lesiones con-
sisten en rotura de la intima y masas moviles.

Asimismo, se ha encontrado que cuando el espesor
de la placa de ateroma en aorta ascendente es superior
a 4 mm, aumenta la incidencia de nuevos infartos y de
cualquier otro tipo de evento a medio plazo’.

Tratando de evitar estas complicaciones y la aparicion
de accidentes neuroldgicos postoperatorios, numerosos
autores han propuesto modificaciones en la técnica qui-
rirgica, particularmente en aquellos pacientes con afec-
tacion arteriosclerdtica de aorta ascendente del tipo
moderado y grave, segtn la clasificacion de N.L. Mills
y C.T. Everson®. Estas modificaciones, dependiendo de
la localizacion de la enfermedad adrtica, incluyen: téc-
nicas de no tocar (aorta-no-touch) la aorta ascendente,
oclusién adrtica interna, modificacion de los lugares de
canulacién y de las anastomosis proximales, endarterec-
tomia del arco adrtico, sustitucion de aorta ascendente
y, mds recientemente, la filtracion intraadrtica. Las téc-
nicas de aorta-no-touch estan referidas bdsicamente a
los siguientes aspectos: evitar el uso de la CEC, obviando
asi la canulacién y el pinzamiento adrtico, y evitar el
pinzamiento lateral sobre la aorta ascendente para la rea-
lizacién de las anastomosis proximales de los injertos.

Los pacientes con enfermedad vascular periférica
(EVP) tienen un alto riesgo de presentar eventos adver-
sos en el postoperatorio inmediato®, constituyendo un
subgrupo de elevado riesgo. S. Karthik, et al.'” muestran
sus resultados sobre 422 pacientes con EVP intervenidos
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de revascularizacion miocérdica aislada. La mitad de
ellos (211) fueron intervenidos con CEC y la otra mitad
sin ella. La incidencia de ACV fue del 5,6% en el grupo
de CEC y del 1% en el grupo sin CEC (p = 0,005), con
una disminucién significativa de la estancia postopera-
toria en aquellos pacientes intervenidos sin CEC.

E.I. Kapetanakis, et al.'!, sobre un total de 7.272
pacientes intervenidos por revascularizacién coronaria
aislada, comparan tres grupos establecidos segun el gra-
do de manipulacién adrtica: grupo I, manipulacién aér-
tica extensa, con CEC y pinzamiento lateral de aorta
(4.269 pacientes); grupo II, manipulacién moderada de
aorta, sin CEC y con pinzamiento lateral adrtico (2.527
pacientes), y grupo III, sin ningtn tipo de manipulacién
adrtica, sin CEC ni pinzamiento lateral (476 pacientes).
La apariciéon de ACV fue del 2,2% en el grupo I, del
1,6% en el grupo 11, y del 0,8% en el grupo III, siendo
significativas las diferencias entre los grupos I-1I y I-III
(p < 0,01), no mostrando significacién estadistica la
diferencia entre los grupos Il y III.

Otros estudios si han mostrado los beneficios de la no
utilizacién de pinzamiento lateral adrtico para la realizacién
de las anastomosis proximales de los injertos en pacientes
intervenidos sin CEC. O. Lev-Ran, et al.'? han encontrado
una disminucién en la apariciéon de ACV postoperatorio
del 2,2-0,2% (p = 0,01) en este grupo de pacientes.

A. Calafiore, et al.”®, en un estudio realizado sobre
4.823 pacientes, con un 1% de eventos vasculares cere-
brales, encuentran una incidencia de ACV del 1,4% en
pacientes intervenidos con CEC, frente al 0,4% en pa-
cientes sin CEC (p < 0,001). Con respecto al pinzamien-
to aortico lateral, una incidencia del 1,8 frente al 0,8%
(p = 0,004), en pacientes en los que no se utiliz6 pinza-
miento lateral. Con respecto a cualquier tipo de mani-
pulacién adrtica, una incidencia del 1,4 frente al 0,2%
(p <,001), de aquellos pacientes en que la aorta no fue
manipulada en ningtin sentido.

COMENTARIO

Aunque las tasas de fallecimiento asociadas a la ci-
rugia de revascularizacién miocdrdica han disminuido
en la dltima década, los accidentes neuroldgicos conti-
ndan siendo una importante fuente de morbilidad y mor-
talidad. La explicacion a esto puede estar en relacién
con el cambio del perfil de riesgo de los pacientes, de-
bido al aumento de la edad y la enfermedad asociada
que con frecuencia presentan. Estos accidentes neurold-
gicos, no sélo aumentan la mortalidad operatoria, sino
que aumentan el riesgo de sufrir nuevos eventos en el
futuro y disminuyen de forma importante la superviven-
cia de los pacientes a medio y a largo plazo.
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La ateromatosis grave de la aorta ascendente se ha
identificado como un factor independiente de riesgo,
tanto para la mortalidad como para la aparicién de
eventos neurolégicos en los pacientes intervenidos por
revascularizacion coronaria. La embolizacién de placas
ateromatosas, debido a la manipulacién adrtica duran-
te la cirugfa, ha sido reconocida como una importante
causa de la aparicion de ACV en el postoperatorio in-
mediato.

La gravedad de la arteriosclerosis de la aorta ascen-
dente y la frecuencia de ACV postoperatorio aumentan
con la edad, lo cual, unido a la tendencia actual a inter-
venir a pacientes cada vez mds ancianos, hace que el
problema adquiera una gran actualidad e importancia.

La ecocardiografia epiadrtica se ha mostrado como
una técnica rdpida, sensible e incruenta, que da una in-
formacién de la pared adrtica en toda su longitud y
circunferencia, mostrdndose superior a la ecocardio-
grafia transesofdgica y la palpacién adrtica en la iden-
tificaciéon de ateromas moviles en la luz de la aorta
ascendente'®.

La revascularizacion coronaria sin CEC elimina el
riesgo de ateroembolia producida por la canulacién y
el pinzamiento adrtico, asi como las embolias de agrega-
dos plaquetarios relacionados con el uso de la bomba.

A pesar de haberse comunicado que la cirugia sin CEC
disminuye el riesgo de ACV, estos beneficios no han
podido ser reproducidos en estudios aleatorizados'>!®.
Otros muchos estudios, sin embargo, si han mostrado
una disminucion en la aparicién de este tipo de eventos
con las técnicas de aorta-no-touch. La revascularizacion
miocdrdica sin CEC ha ido ganando adeptos en los ul-
timos afios, habiéndose asociado a una disminucion en
el uso perioperatorio de balén de contrapulsacién intra-
aortico, una menor incidencia de fibrilacion auricular
postoperatoria y unas estancias mas cortas, tanto hospi-
talarias como en la unidad de cuidados intensivos'’.

CONCLUSIONES

El progresivo aumento observado en la aparicién de
complicaciones neuroldgicas tras la cirugia de revascu-
larizacién coronaria, unido a la edad, cada vez més ele-
vada, de los pacientes, hace que sean necesarias politicas
especificas para prevenir estos catastréficos eventos. El
manejo cuidadoso de la aorta ascendente se ha mostrado
como una alternativa eficaz en el tratamiento de estos
pacientes afiosos.

La disminucién observada por algunos autores en
cuanto a la aparicién de estas complicaciones con técni-
cas quirdrgicas basadas en el concepto de «no tocar la
aorta» muestran que éste puede ser un buen camino. En
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este sentido, la revascularizacién miocdrdica sin CEC,
con el fin de evitar la canulacién y el pinzamiento adr-
tico, unido a la utilizacién de injertos arteriales com-
puestos, sin anastomosis en aorta ascendente, con el fin
de evitar el pinzamiento lateral, puede ser una alternati-
va util en pacientes con riesgo de presentar eventos
neurol6gicos postoperatorios.
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