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Monitorizacion de la saturacién cerebral de oxigeno durante la
cirugia coronaria sin bomba con el paciente despierto

Toda A, Watanabe G, Matsumoto |, Tomita S, Yamaguchi S,
Ohtake H. Asian Cardiovasc Thorac Ann. 2013;21:14-21.

Objetivo: Evaluar los cambios en el flujo cerebral durante la
cirugia coronaria sin bomba en el paciente despierto y compararlo
con los cambios con la cirugia coronaria sin bomba bajo anestesia
general, utilizando la saturacion cerebral regional de oxigeno.

Métodos: El estudio comprende 3 grupos de pacientes interve-
nidos de cirugia coronaria sin bomba con anestesia epidural, con
anestesia general o una combinacién de ambas. Se calculé y com-
paré la saturacion regional cerebral de oxigeno, determinada por
espectometria de infrarrojos y la presion arterial media entre los 3
grupos.

Resultados: Los pacientes intervenidos de cirugia coronaria sin
bomba despiertos y con anestesia epidural tuvieron un significativo
mayor cociente de disfuncién cerebrovascular y un mayor EuroS-
CORE. No hubo diferencias significativas entre los tres grupos en la
relacién entre presion arterial media y saturacién cerebral regio-
nal de oxigeno. Esto sugiere que no hubo diferencias en el flujo
cerebral y los cambios en la presién arterial media entre los tres
grupos.

Conclusién: La cirugia coronaria sin bomba con el paciente
despierto es una técnica quirdrgica segura en pacientes con ante-
cedentes de infarto cerebral o flujo cerebral disminuido. La cirugia
coronaria sin bomba con el paciente despierto es una técnica segura
que permite un manejo eficiente intraoperatorio del flujo cerebral
y puede ser tan efectiva como la revascularizacién coronaria per-
cutanea.

Comentario

La incidencia de complicaciones neuroldgicas tras la cirugia de
revascularizacién coronaria es una de las mas graves complicacio-
nes, y puede alcanzar hasta al 8% de los pacientes intervenidos.
Con la cirugia coronaria sin bomba se ha conseguido disminuir esta
complicacién hasta una cifra alrededor del 2%. La cirugia coronaria
sin bomba con paciente despierto permite un control de la funcién
cognitiva durante la intervencién.

El presente trabajo de Arinobu Toda de la Universidad de Kana-
zawa, Jap6n', compara 3 grupos de pacientes. El primero consiste
en una seleccién de 7 pacientes con antecedentes de infarto cere-
bral o estenosis carotidea > 50% intervenidos de revascularizacién
coronaria sin bomba y despierto, utilizando anestesia epidural. El
segundo grupo, también de 7 pacientes, son intervenidos de ciru-
gia coronaria sin bomba con anestesia general y catéter epidural
y sin factores de riesgo neurolégicos. El tercer grupo, de igual
ndmero y sin factores de riesgo, son intervenidos de cirugia coro-
naria sin bomba con anestesia general. En todos los pacientes se
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mantiene una presién media por encima de 50 mmHg, utilizando
para ello aminas vasopresoras si fuera necesario. El flujo cerebral
se determiné por espectrometria de infrarrojos, midiendo trans-
cranealmente la saturacién de oxigeno. Asimismo se determinaron
los niveles de proteina S100f3, indicadores subclinicos de dafio cere-
bral.

Los resultados muestran —aunque el nimero de pacientes es
pequefio para extraer conclusiones— que no hubo diferencias en
los valores hemodindmicos durante la cirugia entre los grupos.
Con una presién arterial media por encima de 60 mmHg la satu-
racion cerebral de oxigeno fue constante y no mostré diferencias
entre los distintos grupos. Por debajo de esta cifra hay una rela-
cién proporcional entre la saturacién y la presién arterial media. En
los pacientes intervenidos sin anestesia general, cuando la presién
arterial caia por debajo de 50 mmHg el paciente se volvia irritable
y el nivel de conciencia disminuia. No hubo diferencias entre los
grupos en los niveles de proteina S100.

Este estudio ha sido realizado por un grupo con experiencia de
mas de 70 pacientes en cirugia coronaria con el paciente despierto?,
siguiendo la misma técnica quirirgica que Karagoz et al.2, del Hos-
pital Guven de Ankara® (Turquia). Requiere experiencia previa en
cirugia coronaria sin bomba, en la extraccién de injertos, para
evitar la perforacién de la pleura y la aparicién de neumotérax
durante la extracciéon de la mamaria y poder realizar todo el
procedimiento en menos de 3 h. Las ventajas son notables, funda-
mentalmente en la recuperacién, ya que permite una estancia corta
en la UCl y en la planta de hospitalizacién, habiéndose obtenido
incluso estancias medias de un dia*. Los beneficios de esta téc-
nica aparecen sobre todo en pacientes con factores de riesgo como
accidente cerebrovascular previo, enfermedad carotidea o funcién
respiratoria deprimida.

Este estudio pone de manifiesto un aspecto importante del
manejo: la necesidad de mantener una presion arterial media por
encima de 50 mmHg, ya que a ese nivel se pierde la autorregulacién
vascular cerebral. En los pacientes intervenidos de cirugia corona-
ria sin bomba con anestesia general esta cifra se incrementa hasta
60 mmHg.

Los procedimientos quirtirgicos sobre el térax con el paciente
despierto estan adquiriendo un gran auge en la actualidad®, con
intervenciones cada vez mas complejas. En el caso de la cirugia
coronaria, si esta la realizan grupos experimentados, con injertos
arteriales, con buenos resultados de permeabilidad a largo plazo y
con estancias cortas, puede suponer una excelente alternativa a la
revascularizacién percutdnea.
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Resultados a un afio de la cirugia de revascularizacién
coronaria con y sin circulacion extracorporea

Lamy A, Devereaux PJ, Prabhakaran D, Taggart DP, Hu S,
Paolasso E, et al. Resultados a un ano de la cirugia de revas-
cularizacion coronaria con vy sin circulacién extracorporea. N
Engl J Med. 2013;368:1179-88

Introduccién: Previamente comunicamos que no habia diferen-
cias significativas a 30 dias en la frecuencia de un resultado primario
compuesto de muerte, infarto de miocardio, ictus o insuficiencia
renal aguda que precisa hemodialisis entre los pacientes interveni-
dos de revascularizacién miocardica con y sin circulacién extracor-
pérea. Ahora comunicamos los resultados a un afio de estos mismos
grupos en calidad de vida, funcién cognitiva y resultados clinicos.

Meétodos: Incluimos 4.752 pacientes con enfermedad coronaria
que fueron programados para cirugia de revascularizacién miocar-
dica y asignados de forma aleatoria a un grupo con circulacién
extracorpérea o sin circulacién extracorpérea. Los pacientes pro-
cedian de 79 centros en 19 paises. Analizamos la calidad de vida y
la funcién cognitiva al alta, a los 30dias y a un aflo, y el resultado
clinico a un afio.

Resultados: A un afio no hubo diferencias significativas en la
frecuencia del resultado compuesto primario entre los grupos con
y sin circulacién extracorpérea (12,1 y 13,3%, respectivamente;
riesgo relativo [RR],0,91; intervalo de confianza (IC) 95%, 0,77-1,07;
p=0,24. La frecuencia del resultado primario fue también similar
en los 2 grupos entre los 31 dias y el afo (RR, 0,79; 1C95%,0,55-1,13;
p=0,19).Latasade nuevas revascularizaciones a un afio fue del 1,4%
en el grupo sin circulacién extracorpérea y del 0,8% en el grupo con
circulacién extracorpérea (RR, 1,66; IC95%, 0,95-2,89; p=0,07). No
hubo diferencias significativas entre los 2 grupos en las medidas de
calidad de vida o funcién cognitiva.

Conclusiones: A un afio tras la cirugia de revascularizacién mio-
cardica no existen diferencias significativas entre los grupos con
circulacién extracorporea y sin circulacion extracorpdrea respecto
al resultado primario compuesto, la tasa de nueva revascularizacién
miocardica, la calidad de vida o la funcién cognitiva.

Comentario

La cirugia de revascularizacién miocardica se utiliza frecuente-
mente en el tratamiento de la enfermedad coronaria. La interven-
cién se realiza habitualmente bajo circulacién extracorpérea con
resultados excelentes tanto en mortalidad como en complicacio-
nes mayores. A lo largo de los afios se han desarrollado numerosas
técnicas para realizar la revascularizacién sin el uso de la circula-
cién extracorpérea con el objetivo de disminuir las complicaciones
asociadas a la circulacién extracorpérea y al pinzamiento aértico.

En noviembre de 2009 se publicaron los resultados del estudio
Randomized On/Off Bypass (ROOBY), el mayor estudio aleatorizado
comparando ambas técnicas hasta ese momento. En este estudio se
incluyeron 2.203 pacientes que se asignaron de forma aleatorizada
a un grupo de cirugia de revascularizacién con o sin circulacién
extracorpoérea. El estudio comparaba los resultados a 30 dias y un
afio de ambos grupos. Los investigadores concluyeron que a un afio
los pacientes en el grupo sin circulacién extracorpérea presentaban
peores resultados clinicos y menor permeabilidad de los injertos
coronarios que en el grupo con circulacién extracorpérea.

Ante los hallazgos del estudio ROOBY los autores del articulo
que nos ocupa disefian el estudio CABG Off or On Pump Revascu-
larization (CORONARY), que incluye 4.752 pacientes sometidos a
cirugia de revascularizacién miocardica aisladay que son asignados
de forma aleatorizada a un grupo con circulacién extracorpérea o
sin circulacion extracorporea. Los pacientes incluidos en el estu-
dio retinen una serie de caracteristicas que los incluirian dentro del
grupo de pacientes con riesgo al menos intermedio (edad mayor
o igual a 70 afios, enfermedad cerebrovascular, arteriopatia perifé-
rica, insuficiencia renal, disfuncién ventricular, etc.); de esta forma
el estudio se centra en el subgrupo de pacientes en el que se espera
que las diferencias con el uso o no de la circulacién extracor-
pérea sean mayores. El estudio requiere que los cirujanos parti-
cipantes sean expertos en ambas técnicas (al menos 2 afios tras la
especializacién y al menos 100 procedimientos en cada una de las
técnicas) con el objetivo de eliminar los sesgos dependientes de la
habilidad del cirujano para una determinada técnica.

A diferencia del estudio ROOBY, los autores no encuentran dife-
rencias significativas a un afio entre los 2 grupos en la incidencia
del resultado primario compuesto de muerte, ictus, infarto de mio-
cardio o insuficiencia renal que requiere hemodialisis, ni en la
incidencia de cada uno de los componentes del compuesto primario
por separado. Tampoco encuentran diferencias en la incidencia de
nuevas revascularizaciones. Respecto a la funcién cognitiva, aun-
que hay una pequeifia diferencia a favor del grupo sin circulacién
extracorpoérea al alta, esta no se mantiene al afio.

El estudio CORONARY incluye mas del doble de pacientes que el
ROOBY, siendo ademas pacientes de mayor riesgo, con mas inter-
venciones urgentes y con necesidad de revascularizaciones mas
complejas, lo que se refleja en la mayor tasa de mortalidad que
presentan los pacientes del CORONARY.

En el CORONARY se exige una mayor experiencia a los ciruja-
nos participantes, lo cual influye seguramente en la menor tasa de
nuevas revascularizaciones comparado con el ROOBY.

Respecto a la valoracién de la funcién cognitiva al afio, los
propios autores reconocen que el estudio presenta importantes
limitaciones, ya que muy pocos pacientes responden los cuestio-
narios un afio después de la intervencion.

Uno de los defectos en el disefio del estudio es que en nin-
glin momento se hace referencia a las técnicas empleadas en los
pacientes intervenidos sin circulacién extracorpérea. Esto es de
gran importancia, ya que hay numerosos estudios que atribuyen el
beneficio de la cirugia sin circulacién extracorpérea a la no manipu-
lacion de la aorta. Por otra parte, las técnicas de revascularizacién
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