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Cirugia del tronco comiin
con y sin circulacion
extracorporea

Introduccion. Desde el inicio de la revasculariza-
cion coronaria sin circulacion extracorporea (sin
CEC) en nuestro servicio la presencia de estenosis
significativa (> 50%) del tronco comiin (TC) se consi-
dero6 como una contraindicacion a dicho procedimien-
to. No obstante, a partir del aio 2001 la lesiéon de TC
no fue un factor de exclusion para la técnica.

Material y método. Desde enero de 2001 hasta
noviembre de 2002 se han intervenido 125 pa-
cientes afectos de estenosis significativa del TC,
59 bajo CEC y 66 sin CEC. Se han recogido datos
preoperatorios y postoperatorios en las bases de
datos PATS y Apollo. Los datos se han analizado
mediante el programa SPSS.

Resultados. Ambos grupos presentaban caracteris-
ticas preoperatorias similares: sexo 88,1 vs 83,3% va-
rones, edad 64,56 vs 66,65 aiios, grado funcional (CCS)
II-IV 63,6 vs 70%, revascularizacion urgente 44,8 vs
49,2 %, factores de riesgo (tabaquismo, HTA, diabetes
mellitus, dislipemia, insuficiencia respiratoria e insufi-
ciencia renal) y fraccion de eyeccion (64,93 vs 59,89 %).
No han existido diferencias significativas en cuanto a
mortalidad hospitalaria (3,5 vs 6,1%), niimero de in-
jertos/paciente (2,59 vs 2,86), hemorragia postopera-
toria (773 vs 798 ml), transfusion concentrado hematies
(2,39 vs 2,11 unidades), estancia en UCI (2,88 vs
3,57 dias) y estancia hospitalaria (11,14 vs 9,89 dias).

Conclusiones. Los resultados en ambos grupos han
sido similares, por lo que, en la actualidad, la existen-
cia de estenosis del TC no condiciona la técnica de
revascularizacion miocardica quirdrgica con o sin
CEC, quedando su eleccion a criterio del cirujano.
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Introduction. The presence of severe left main
coronary (LMCA) stenosis (> 50%) has been con-
sidered a contraindication for off-pump surgical
revascularization at our department. We have al-
ready changed this approach after January 2001.

Methods. From January 2001 to November 2002,
125 consecutive patients with severe LMCA steno-
sis were operated on. Fifty-nine patients were op-
erated on-pump and 66 off-pump. Pre-, intra- and
postoperative variables were evaluated. The SPSS
software was used for the study analyses.

Results. Both groups had similar preoperative
data: 88.1 vs. 83.3% males, age 64.65 vs. 66.65%
years, functional status (CCS) III-IV 63.3 vs. 70%,
urgent treatment 44.8 vs. 49.2%, risk factors
(smoking, hypertension, diabetes mellitus, hyper-
cholesterolemia, respiratory failure and renal fail-
ure) and ejection fraction (64.93 vs. 59.89% ). Hos-
pital mortality 3.5 vs. 6.1 % ,number of grafts/patient
2.59 vs. 2.86, blood loss 773 vs. 798 ml, blood trans-
fusion requirement 2.39 vs. 2.11 units, intensive
care unit stay 2.88 vs. 3.57 days and hospital stay
11.14 vs. 9.89 days, did not show any statistical
significance.

Conclusions. The results have been very similar.
In our experience severe LMCA lesion does not
condition the surgical approach. The decision is
left to the discretion of the surgeon.
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INTRODUCCION

La cirugia de revascularizacién coronaria sin soporte
de circulacién extracorpdrea (CEC) es una técnica rela-
tivamente reciente. Historicamente, la existencia de en-
fermedad significativa (estenosis > 50%) del tronco
comun de la coronaria izquierda (TC) se consideré una
contraindicacién absoluta para la realizacién de dicho
procedimiento dado que se consideraba que la labilidad
hemodindmica que podrian presentar estos pacientes se-
ria un factor prohibitivo para realizar la intervencién con
garantfas de seguridad. Posteriormente, con la introduc-
cién de mejorias en la técnica, este criterio ha ido cam-
biando. En nuestro servicio se decidié que la presencia
de estenosis significativa del TC no fuera un condicio-
nante para la eleccion de la técnica de revascularizacidn,
de modo que los pacientes se pudieran intervenir de
ambas formas. El objetivo de este trabajo es revisar los
resultados obtenidos en este grupo de pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Se han seleccionado todos los pacientes con enfer-
medad significativa del TC, definida como estenosis
superior al 50%, intervenidos por primera vez de revas-
cularizacién miocdrdica aislada entre enero de 2001 y
noviembre de 2002. Los datos preoperatorios, operato-
rios y postoperatorios han sido recogidos mediante las
bases de datos PATS (Patient Analysis and Tracking
System) y Apollo. Los datos demograficos recogidos han
sido edad y género.

Entre los factores preoperatorios analizados se hallan
los factores de riesgo cardiovascular, la comorbilidad y

TABLA I. VARTABLES PREOPERATORIAS

el estado cardioldgico previo a la intervencién. Las va-
riables recogidas asi como su definicién se hallan en la
tabla I. Ademds, se ha recogido la estratificacién de
riesgo preoperatorio segin EuroScore, tanto aditivo
como logistico, y el nimero de vasos enfermos.

Las variables operatorias recogidas han sido:

— Técnica quirdrgica: con circulacién extracorpdrea

(CEC) o sin circulacién extracorpérea (sin CEC).
— Cirugia urgente: aquella realizada cuando el pa-
ciente debido a cualquier condicién clinica (angi-
na inestable, shock cardiogénico, estenosis critica
del tronco comin sintomética, etc.) no puede ser
dado de alta del hospital previo a la cirugia'?.
— Cirugia de extrema urgencia: llevada a cabo en
las siguientes 12 h posteriores al diagndstico de
la enfermedad.

— Numero de anastomosis distales y grado de re-

vascularizacién.

En lo referente a la técnica quirtirgica, en los pa-
cientes intervenidos con el soporte de CEC se realiz6
hipotermia ligera (30-33 °C) y se utilizé cardioplejia
hemdtica anter6grada intermitente (después de cada
anastomosis); primero se realizaron las anastomosis ve-
nosas distales, a continuacidn la arteria mamaria interna
(AMI) a la descendente anterior (DA) y, finalmente, las
anastomosis venosas proximales en aorta ascendente con
pinzamiento lateral de la misma. En la cirugfa sin CEC
se utilizaron estabilizadores (CTS [Guidant Corporation,
Santa Clara, USA], Octopus [Medtronic Inc, Minneapo-
lis, USA]) y en el 95% de los casos dispositivos de
derivacion intracoronaria par el injerto a la DA; en pri-
mer lugar, se realiz6 el injerto con AMI a DA, posterior-
mente las anastomosis venosas proximales en aorta
ascendente y, finalmente, las distales. Unicamente en un

Variable Definicién

Factores de riesgo cardiovascular

— Historia de tabaquismo — Fumador de mds de 10 cigarrillos/d

— Historia de hipertension — Necesidad de tratamiento médico o cifras tensionales superiores a 140/90 mmHg

— Diabetes mellitus — Hiperglucemia en ayunas superior o igual a 140 mg/dl en dos determinaciones o glicemia

en ayunas inferior a 140 mg/dl pero superior a 200 mg/dl a las 2 h tras 75 g de glucosa

¢ Insulinodependiente — Necesidad de tratamiento con insulina
* No insulinodependiente — Tratada con antidiabéticos orales

— Hipercolesterolemia — Colesterolemia total superior a 200 mg/dl en el momento actual o en el pasado

Comorbilidad

— Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) — Tos y expectoracién al menos 3 meses/afio durante 2 afios consecutivos

— Insuficiencia renal — Creatinina superior a 2 mg/dl

— Obesidad — Indice de masa corporal superior a 30 kg/m?

— Accidente vascular cerebral (AVC) — Antecedente reflejado en la historia clinica

Estado cardiol6gico

— Clase funcional de la angina — Segtn la clasificacién de la CCS

— Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo — Valorada segtin cateterismo o ecocardiografia

— Infarto de miocardio previo — Infarto no Q documentado o signos electrocardiograficos de infarto de miocardio

— Inotropos — Necesidad de soporte inotrépico preoperatorio

— Bal6n de contrapulsacién Intraaértico (BCIA) — Necesidad del mismo de forma preoperatoria
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paciente la AMI no pudo ser utilizada debido a su esca-
so calibre y bajo flujo.

En cuanto a los datos postoperatorios estudiados, han
sido: la necesidad de farmacos inotrépicos, el valor ab-
soluto de elevacidn de la isoenzima cardiaca CK-MB, el
drenaje postoperatorio, y la necesidad de transfusion de
concentrado de hematies. En el apartado de las compli-
caciones se ha valorado: la presencia de [AM postope-
ratorio (definido como la aparicién de nueva onda Q en
dos derivaciones contiguas, pérdida de la progresion de
la onda R en precordiales o cambios en el segmento ST
acompafiados de elevacion de las enzimas cardiacas);
reoperaciéon por hemorragia; accidente cerebrovascular
transitorio o definitivo; insuficiencia respiratoria; insu-
ficiencia renal, valorando la necesidad o no de didlisis;
infeccién de la herida tordcica; dehiscencia esternal, y
arritmias cardiacas en forma de fibrilacion auricular.

También se han recogido y analizado los dias de
estancia en la unidad de cuidados intensivos y los dias
de estancia total postoperatoria, definida como los
dias transcurridos entre la intervencion y el alta hospi-
talaria.

La mortalidad ha sido definida como aquella ocurri-
da, por cualquier causa, en los primeros 30 dias o hasta
el alta hospitalaria.

El andlisis estadistico de los datos se ha llevado a
cabo mediante el programa estadistico SPSS 11.0. Los
datos cualitativos se han analizado utilizando el test de >
o la prueba de Fisher segin fuera conveniente. Las va-
riables cuantitativas han sido analizadas mediante la prue-
ba de la t de Student para datos independientes. En el
andlisis univariado ningtin factor demostrd significacion
respecto a la mortalidad, por lo que no se ha realizado
la regresion logistica.

RESULTADOS

Durante el periodo de tiempo comprendido entre ene-
ro de 2001 hasta noviembre de 2002 fueron intervenidos
en nuestro centro 125 pacientes de revascularizacién
miocdrdica aislada con enfermedad significativa del TC
(estenosis = 50%). De ellos, 59 (47,2%) fueron interve-
nidos bajo CEC, y a 66 (52,8%) se les intervino sin
CEC. El 85,6% de los pacientes intervenidos eran varo-
nes (88,1 vs 83,3%; p > 0,05), con una edad media de
65,46 + 9.8 afios (64,56 vs 66,65 afios; p = NS). El
rango de edades de los pacientes intervenidos estaba
entre 41-79 afios.

Los resultados de las variables preoperatorias refe-
rentes a factores de riesgo preoperatorio, comorbilidad
y estado cardioldgico se hallan en la tabla II. A pesar de
que mayoritariamente no existen diferencias significati-
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TABLA II. DATOS PREOPERATORIOS

CEC OPCAB p

Factores de riesgo cardiovascular
— Tabaquismo 80,7% 67,2% > 0,05
— Hipertensién 62,7% 70,8% > 0,05
— Diabetes mellitus 37,6% 429% > 0,05

¢ Insulinodependiente 48,7% 492% > 0,05

* No insulinodependiente 51,3% 50,8% > 0,05
— Hipercolesterolemia 43,6% 483% > 0,05
Comorbilidad
- EPOC 11,3% 14% > 0,05
— Insuficiencia renal 15,1% 14,5% > 0,05
- AVC 7,5% 1,9% > 0,05
— Obesidad 28,1% 29% > 0,05
Estado cardiolégico
— Clase funcional angina (CCS III-IV) 63,6% 70% > 0,05
— Fraccién de eyeccion 64,9% 59,9% 0,11
— Infarto previo 41,4% 53,1% 0,13
— Inotrépicos 3,8% 1,9% > 0,05
- BCIA 1,69% 3,03% > 0,05

vas en las diferentes variables, la mayor frecuencia de
determinados factores de riesgo cardiovascular y, sobre
todo, un peor estado cardioldgico en el grupo interveni-
do sin CEC hace que, tanto el EuroScore aditivo (5,41 vs
7,66; p =0,01) como el logistico (7,12 vs 13,47%; p = 0,06),
muestren un mayor riesgo preoperatorio en este grupo
de forma estadisticamente significativa. La media de
vasos enfermos en ambos grupos era de 2,68 + 0,06 y
2,61 + 0,06, respectivamente.

La necesidad de realizar revascularizacién quirtrgica
de forma urgente en este grupo ha sido comparable (44,8 vs
49,2%; p > 0,05). La media de derivaciones coronarias
practicadas ha sido similar (2,59 + 0,09 vs 2,86 + 0,11;
p > 0,05), aunque en el grupo sin CEC era ligeramente
superior. El coeficiente injertos/vasos enfermos en am-
bos grupos es préximo a 1, como indice de revasculari-
zacion completa.

En lo referente a los resultados quirtirgicos no hubo
diferencias en cuanto a la necesidad de farmacos inotré-
picos en el postoperatorio (12,8 vs 8,8%; p = NS) ni a
la elevacién de la isoenzima CK-MB (34,72 + 15,14 vs
24,32 + 6,58; p = NS) aunque si una tendencia a una
disminucién en ambos valores en el grupo sin circula-
cion extracorpérea. También ha sido similar el drenaje
postoperatorio (773,02 + 77,73 vs 798,26 + 68,42 ml;
p =NS) y la necesidad de transfusion de concentrados de
hematies (2,39 + 0,28 vs 2,11 £+ 0,35 unidades; p = NS).
La necesidad de reoperacién por sangrado ha sido de 3,8 vs
0% (p = NS).

En cuanto a las complicaciones postoperatorias no se
han observado diferencias en la frecuencia de infarto de
miocardio preoperatorio (5,6 vs 7,7%; p > 0,05), insufi-
ciencia renal (6,8 vs 1,5%; p > 0,05) o insuficiencia
respiratoria (1,69 vs 0%; p > 0,05). No se ha observado
ningin caso de focalidad neuroldgica transitoria o per-
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manente en esta serie. La infeccién de la herida quirtr-
gica se ha presentado en un paciente de cada grupo
(1,69 vs 1,51%; p > 0,05); el paciente operado sin CEC
presenté dehiscencia esternal secundaria a la infeccion
de la toracotomia. La incidencia de fibrilacién auricular
transitoria ha sido menor en el grupo sin CEC (18,6 vs
7,6%; p = 0,06) alcanzando pricticamente la significa-
cidén estadistica.

La estancia media en la unidad de cuidados inten-
sivos fue de 2,85 dias. La estancia fue ligeramente
superior en el grupo intervenido sin circulacién extra-
corporea (2,88 + 0,26 vs 3,57 £ 0,97; p > 0,05). La es-
tancia hospitalaria posquirtirgica media fue de 10,15
dias, ligeramente menor en el grupo intervenido sin CEC
(11,14 = 0,70 vs 9,89 £ 0,98 dias; p > 0,05). Final-
mente, la mortalidad global en ambos grupos es simi-
lar (3,5 vs 6,1%). De los seis pacientes que fallecieron
en la serie (dos CEC, cuatro sin CEC), en tres casos fue
debido a sepsis, otro a broncoaspiracion, isquemia intes-
tinal y bajo gasto cardiaco.

DISCUSION

La revascularizacién miocérdica quirdrgica contintia
siendo la mejor opcidn terapéutica en los pacientes con
enfermedad significativa del TC, siendo los resultados
mejores que con cualquier otra alternativa de trata-
miento®. Con el avance tecnoldgico, la cirugia de re-
vascularizacién miocdrdica sin el soporte de CEC se
ha convertido en una alternativa a las técnicas conven-
cionales. Algunos estudios con gran nimero de pacien-
tes han demostrado la seguridad de este procedimiento®.
Inicialmente se considerd que los pacientes con esteno-
sis significativa del TC no tolerarian este tipo de cirugia;
posteriormente, diversos estudios han demostrado que la
cirugia sin CEC en este subgrupo de pacientes es segu-
ra, eficaz y proporciona buenos resultados>S.

En este trabajo comparamos los resultados obtenidos
en nuestro centro en pacientes con enfermedad del TC
operados mediante estas dos técnicas. En estos pacientes
la necesidad de revascularizacién urgente suele ser ma-
yor que en la poblacién general de pacientes coronarios.
No obstante, este hecho no ha sido un condicionante
para la eleccién de la técnica de revascularizacién. Tam-
poco ha sido un condicionante la situacién clinica del
paciente, ya que en los que han requerido cirugia de
extrema urgencia por hallarse en una situacién clinica
critica, su estado hemodinamico no condicionaba la to-
lerancia a la revascularizacion sin CEC, no existiendo
ningln caso que haya requerido conversiéon a CEC.

En nuestro centro, el balén de contrapulsacién intra-
adrtico no es considerado de forma habitual como un

método de estabilizacion clinica en pacientes con en-
fermedad significativa del tronco comitn, prefiriendo
realizar revascularizacién precoz. Por este motivo, no
tenemos experiencia de las tedricas ventajas de la
contrapulsacién adrtica durante la revascularizacién
sin CEC ni con otros sistemas de soporte circulatorio
parcial®.

La cirugfa coronaria sin CEC ha sido relacionada con
un menor grado de revascularizacion®’. En nuestra serie,
la revascularizacién no fue inferior sino que fue ligera-
mente superior, como se comprueba con un indice injer-
tos/paciente mayor. El uso de fairmacos inotrépicos, el
drenaje postoperatorio y la necesidad de transfusion ha
sido similar. En otros estudios se ha observado una dis-
minucién de la necesidad de transfusién sanguinea*’?,
aunque el grado de hemorragia postoperatoria fuera se-
mejante*’. Este hecho puede deberse a que los pacientes
intervenidos sin CEC no sufren el fenémeno de hemo-
dilucién, por lo que el valor hematocrito postoperatorio
inicial serfa més alto.

Respecto a las complicaciones postoperatorias, no
hemos observado diferencias en la incidencia de in-
farto peroperatorio, insuficiencia respiratoria, insufi-
ciencia renal o dehiscencia esternal. La presencia de
accidente cerebrovascular con ambas técnicas ha sido
excepcional, puesto que la incidencia comunicada en
otras series oscila entre el 1-4%°!°. Calafiore? observé
una disminucién en la incidencia de accidente cerebro-
vascular en los pacientes intervenidos sin CEC. Sin
embargo, él mismo!! postulaba que la incidencia de
esta complicacién en el postoperatorio estd en relaciéon
con el estado hemodindmico del paciente durante la
cirugia y no con las diferentes formas de manipulacion
de la aorta. Otros autores'?, por lo contrario, partidarios de
la revascularizacién con CEC, evitan el pinzamiento
adrtico realizando las anastomosis en fibrilacién ven-
tricular. Debido a la baja incidencia de complicaciones
neuroldgicas en nuestra serie, a pesar de que con ambas
técnicas realizamos pinzamiento de aorta, no nos plan-
teamos el cambio a técnicas que eviten dicha manipu-
lacién.

La estancia en la unidad de cuidados intensivos no
ha sido diferente, asi como la estancia hospitalaria, aun-
que si se ha observado una tendencia a disminuir esta
tultima en el grupo de pacientes sin CEC.

No se han observado diferencias en la mortalidad
hospitalaria. Este hecho también ha sido observado por
Meharwal® y Brann'®. Analizando la mortalidad de los
pacientes intervenidos con extrema urgencia, aunque
alta en los dos grupos, se observa una tendencia a dis-
minuir en los pacientes sin CEC, aunque el escaso nu-
mero de casos (seis en total) no nos permite extraer
conclusiones.
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CONCLUSIONES

En la actualidad, la revascularizacién coronaria qui-

rdrgica en pacientes afectos de estenosis significativa
del TC creemos que puede ser realizada de forma se-
gura con o sin soporte de CEC. No habiendo hallado
diferencias significativas en cuanto a los resultados,
posiblemente por la escasez de la muestra, considera-
mos ambas técnicas como alternativas vélidas. La elec-
cion de la técnica a emplear depende principalmente del
cirujano.
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