Cir. Cardiov. 2009;16(1):17-22

Articulos originales

Revascularizacion
miocardica sin circulacion
extracorporea con técnica
no touch en pacientes

con aorta calcificada.
Sitio alternativo para

la anastomosis venosa
proximal

Introduccion. La enfermedad aterosclerética de
la aorta ascendente es una circunstancia vinculada
al desarrollo de eventos neurolégicos en el postope-
ratorio de cirugia de revascularizacion miocardica
(CRM). La utilizacion de una técnica sin circula-
cién extracorporea (CEC) y con puentes compues-
tos y/o in situ que eviten la manipulacion de la
aorta (no touch) disminuiria este riesgo.

Objetivo. El objetivo de nuestro trabajo fue eva-
luar la evolucion de seis pacientes sometidos a CRM
sin CEC con técnica no touch.

Material y métodos. Entre 2005-2007, 229 pa-
cientes fueron sometidos a CRM sin CEC. En seis
casos, por calcificacion de la aorta se realizo el
procedimiento con técnica no touch. La arteria
mamaria interna izquierda (AMII) se utilizé para
revascularizar la descendente anterior y la ma-
maria interna derecha (AMID) como injerto libre
en Y sobre la AMII para revascularizar la circun-
fleja. La vena safena fue anastomosada con el pe-
diculo remanente de la AMID y se utilizé para
realizar un puente a la coronaria derecha en cinco
casos y a la arteria diagonal en el restante. Se rea-
liz6 seguimiento angiografico a 6 meses y clinico a
15 meses.
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Off pump myocardial revascularisation with «no
touch» technique in patients with calcified aorta. Al-
ternative option for proximal venous anastomosis

Introduction. Atherosclerosis of the ascending
aorta is a risk factor for the development of neuro-
logical events in the postoperative period after cor-
onary artery bypass graft. The use of an off pump
technique with composite and/or in situ bypass
avoiding manipulation of the aorta («no touch»)
might reduce the said risk.

Objective. The objective of the study was to eval-
uate the outcome of 6 patients who underwent off
pump surgical myocardial revascularization with
the «no touch» technique.

Material and methods. Between 2005-2007,
229 patients underwent off pump revasculariza-
tion. The «no touch» technique was used in 6 cas-
es due to calcification of the aorta. The left internal
mammary artery (LIMA) was used to revascular-
ize the left anterior descending artery and the in-
ternal right mammary artery (RIMA) was used
for the circumflex artery. The saphenous vein was
anastomosed with the remaining pedicle of the
RIMA, and was used for bypass grafting to the
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Resultados. En el postoperatorio ningin paciente
presenté eventos neurolégicos, todos fueron dados
de alta, y en el seguimiento se encuentran asintoma-
ticos y no han requerido reintervenciones. Por angio-
grafia todos los puentes permanecen permeables.

Conclusion. Esta variante quirdrgica de la CRM
sin CEC con técnica no touch parece ser una op-
cion eficaz para pacientes con enfermedad corona-
ria y calcificacion de la aorta.

Palabras clave: Revascularizacion miocardica. Ate-
roesclerosis adrtica. Cirugia coronaria sin circulacion
extracorporea. Arteria mamaria. Injertos compuestos.

posterior descending artery in 5 cases and to the
remaining diagonal artery. Follow up angiograms
were performed at 6 months.

Results. No patient developed neurological events
during the post-op period. All the patients were
discharged, and at 15-month follow-up they are all
asymptomatic, and have not required any further
intervention. All grafts are patent.

Conclusion. Off-pump revascularization with
the «no touch» technique appears to be an effec-
tive surgical option for patients with coronary ar-
tery disease and calcification of the aorta.

Key words: Myocardial revascularization. Ascen-
ding aortic atherosclerosis. Off-pump coronary sur-
gery. Internal thoracic artery. Composite graft.

INTRODUCCION

La cirugfa de revascularizacién miocérdica conven-
cional (CRMcc) posee un beneficio conocido y amplia-
mente aceptado sobre el tratamiento médico en cuanto a
mejoria de la sobrevida y sintomatologia!. Este procedi-
miento, sin embargo, se asocia a un riesgo de mortalidad
que varia de un 2-5% y no estd exento de complicaciones
tales como: requerimiento de transfusiones (50-90%),
fibrilacién auricular (30%), trastornos neurocognitivos
(50-75%) y accidente cerebrovascular (2%)*°. Las im-
plicancias adversas de la CRMcc han sido atribuidas al
circuito de CEC, al paro cardiaco cardiopléjico y a la
manipulacion de la aorta® por lo tanto, una alternativa
terapéutica como la CRM sin CEC (CRMsc) ha ganado
popularidad en los dltimos afios. Los multiples beneficios
clinicos y econdmicos de la CRMsc comparada con la
CRMcc™ en la actualidad siguen siendo fuente de de-
bate, como lo muestran Cheng, et al.” en su reciente
metaandlisis, en el cual concluyen que la CRMsc, por un
lado, no reduce significativamente la mortalidad ni la
incidencia de accidente cerebrovascular, infarto de mio-
cardio o disfuncién renal; sin embargo, a 30 dias, se
aprecia una tendencia clinica favorable atenuando la re-
currencia de fibrilacién auricular, requerimiento de inotr6-
picos y transfusiones sanguineas, sin aumentar el riesgo
para el paciente y reduciendo la utilizacién de recursos
socioecondmicos.

Durante el procedimiento, la eleccién de los tipos de
conductos (arteriales vs venosos), asi como también de
su configuracién y sitio de insercién proximal es un tema
que se encuentra en permanente investigacién y desa-
rrollo a fin de mejorar los resultados de la técnica mas
utilizada para tratar la enfermedad coronaria de multi-
ples vasos. A largo plazo, los puentes con vena safena

han demostrado tener baja tasa de permeabilidad y han
fallado en mejorar la morbimortalidad'. Por el contrario,
desde hace méds de dos décadas se ha estado utilizando
la arteria mamaria interna izquierda (AMII), la cual ha
demostrado tener excelentes resultados clinicos y su-
perior tasa de permeabilidad'""’. Recientemente se ha
demostrado, con un seguimiento a 20 afios, que los be-
neficios de la utilizacién de la AMI se pueden potenciar
realizando con dicha arteria mdltiples puentes a los dis-
tintos sistemas coronarios (descendente anterior, circun-
fleja y coronaria derecha)'.

Para aumentar la disponibilidad de conductos se uti-
lizan otras arterias tales como: mamaria derecha (AMID),
radial (AR) y gastroepiploica (GE) asociadas o no a
puentes venosos; esto ha permitido implementar una
técnica de revascularizacion con puentes compuestos y
secuenciales, con lo cual se puede realizar mayor nu-
mero de anastomosis distales evitando las anastomosis
proximales en la aorta'*!. La enfermedad ateroscler6-
tica significativa de la aorta ascendente es uno de los
principales factores de riesgo para el desarrollo de even-
tos adversos neuroldgicos en el postoperatorio, por lo
tanto, la modificacién de la estrategia quirtirgica evi-
tando la manipulacién de la aorta mediante la imple-
mentacioén de la técnica no touch descrita por Mills y
Everson'® podria ser de vital importancia en pacientes
de alto riesgo, como son aquellos con enfermedad co-
ronaria asociada a: enfermedad carotidea, enfermedad
de aorta abdominal significativa, lesién de tronco de
coronaria izquierda o irregularidades de la pared de la
aorta ascendente.

Si bien en la actualidad existen escasas comunicacio-
nes acerca de la utilizacién en forma conjunta de CRMsc
con técnica no touch y con el empleo de puentes com-
puestos, in situ o secuenciales'”'?, el objetivo de este
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trabajo es presentar nuestra experiencia con una asocia-
cién de CRMsc y técnica no touch, en la cual se utiliz6
un sitio alternativo para la realizacién de la anastomosis
venosa proximal.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes

Durante el periodo comprendido entre julio de 2005
y agosto de 2007, 229 pacientes fueron sometidos a
CRMsc en la Fundacién Favaloro Hospital Universitario
(Buenos Aires, Argentina).

El grupo evaluado recibi6 un promedio de 3,2 + 0,7
puentes/paciente. La RM fue realizada con conductos
arteriales y venosos en todos los casos; en un 20% de
ellos se utilizaron mds de dos anastomosis distales ar-
teriales/paciente. En 223 pacientes los conductos veno-
s0s se utilizaron como puentes aortocoronarios, mientras
que en los seis pacientes restantes se constatd calcifica-
cion grave de la aorta ascendente, por lo que se decidid
realizar la CRM con puentes arteriales y venosos com-
puestos y secuenciales con técnica no fouch. En estos
seis casos se utilizaron ambas arterias mamarias como
conductos arteriales y la vena safena como conducto
venoso. La anastomosis venosa proximal se realizé en
el pediculo in situ de la AMID. La RM no fue arterial
pura porque los pacientes presentaban malos lechos a
nivel de la arteria coronaria derecha y, como es bien co-
nocido, la mala calidad y/o las obstrucciones moderadas
del vaso nativo son factores predictivos de baja tasa de
permeabilidad del puente arterial a medio plazo.

Las caracteristicas basales de la poblacién pueden
observarse en la tabla I. Los seis pacientes pertenecian
al género masculino y la media de edad de los mismos
fue de 69 = 13,8 afios. Se constaté enfermedad corona-
ria difusa con lesiones graves de los tres vasos epicardi-
cos en todos los pacientes, y s6lo en dos se asoci6 lesion
grave de tronco de coronaria izquierda. En tres pacientes
la funcién sistélica del ventriculo izquierdo se constato
como conservada, en dos moderada, y sélo un paciente
presentd deterioro importante de la misma. Del total de
procedimientos quirtrgicos tres se realizaron en forma
electiva y tres en condiciones de urgencia.

Evaluacion de la aorta ascendente

La evaluacidon preoperatoria de los pacientes que
van a ser sometidos a CRM no incluye ningin método
diagnéstico que constate rutinariamente la presencia de
enfermedad aterosclerdtica grave de la aorta ascenden-
te; por este motivo, es durante el acto quirdrgico que
debe realizarse dicho diagndstico a fin de tomar las de-
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TABLA I. CARACTERISTICAS BASALES DE LA POBLACION

Variable PT1 PT2 PT3 PT4 PT5 PT6
Edad 51 78 77 55 67 86
Género M M M M M M
HTA Si Si Si Si Si Si
Diabetes No No No No No No
Cirugia previa No No No No No No
N.° vasos 3 3 3 3 3 3
TCI No Si Si No No No
FEVI (%) 60 40 60 60 45 31

HTA: hipertension arterial; TCI: lesion de tronco de coronaria izquierda; FEVI: frac-
ci6én de eyeccién ventricular izquierda.

bidas precauciones para minimizar el riesgo de embolia.
La evaluacién radioldgica y angiografica preoperatoria
permitié sospechar la presencia de enfermedad de la
aorta ascendente en tres pacientes de la serie, y en los
tres restantes la palpacion intraoperatoria y la ecografia
epiadrtica (sonda de 7,5 MHz [5500 Hewlett-Packard,
Seattle, WA, USA]) confirmaron la presencia de calci-
ficaciones.

Técnica anestésica y técnica quirirgica

La premedicacion anestésica se realizd con lora-
cepam la noche anterior al procedimiento. La induccién
con midazolam 0,07-0,1 mg/kg, citrato de fentanilo
5-7 pg/kg y bromuro de pancuronio 0,1 mg/kg. Para el
mantenimiento se utiliz6 una técnica anestésica combi-
nada con farmacos inhalatorios (isofluorano) y endove-
nosos (propofol, fentanilo). Para obtener un adecuado
monitoreo clinico y hemodindmico de los pacientes, en
todos los casos se colocaron al menos un acceso venoso
central y un acceso arterial radial. En los pacientes que
presentaban deterioro apreciable de la funcidn sist6lica
del ventriculo izquierdo (FSVI) se colocé un catéter de
Swan-Ganz. También se controlaron en forma permanen-
te el trazado electrocardiografico, la oximetria de pulso
y el ritmo urinario.

El abordaje quirdrgico fue a través de esternotomia
mediana en los seis pacientes. Se disecaron ambas AMI
pediculizadas y la vena safena interna. Se administr6
heparina en dosis de 2 mg/kg unos minutos antes de la
oclusion coronaria. Como estabilizador se utilizé el mo-
delo Octopus® (Medtronic Inc, Minneapolis, USA) y las
derivaciones intracoronarias fueron Clearview® (Medtro-
nic Inc, Minneapolis, USA). El corazén fue movilizado
y posicionado para alcanzar la revascularizacion de los
territorios de las arterias coronaria derecha y circunfleja
mediante el posicionador Starfish® (Medtronic Inc, Min-
neapolis, USA). Para las anastomosis con mamaria se
utilizé polipropileno 8/0 y para las anastomosis con vena
safena polipropileno 7/0.

En los seis pacientes la AMII se utilizé para revascu-
larizar la arteria descendente anterior y la AMID como in-
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jerto libre con anastomosis proximal terminolateral (en Y)
en la AMII para revascularizar la arteria circunfleja. La
vena safena interna fue anastomosada en forma termi-
noterminal con el pediculo remanente de la AMID con
sutura continua de polipropileno 8/0; el extremo distal
de este puente se destind en cinco casos a la rama des-
cendente posterior (de la arteria coronaria derecha), y en
el caso restante se revasculariz6 la primera rama diago-
nal. Una vez finalizado el procedimiento se revirtid la
heparinizacién con protamina.

Permeabilidad de los injertos

Los seis pacientes se evaluaron a 6 meses de la in-
tervencion mediante angiografias de control, constatdn-
dose la permeabilidad de todos los injertos realizados
(Figs. 1y 2).

RESULTADOS

En el postoperatorio inmediato, tres pacientes requi-
rieron en forma transitoria bajas dosis de inotrépicos, y
de ellos uno solo, que presentaba deterioro grave de la
funcion sistdlica del ventriculo izquierdo en el preopera-
torio, necesitd balén de contrapulsacion intraadrtico. En
un caso se lleg al diagndstico de infarto perioperatorio,
el cual se definié por un aumento de la CKMB superior
a 100 UI/I. Ningtn paciente se reoperd por sangrado
aumentado y no se observaron en la evolucién eventos
neuroldgicos adversos. En un paciente con comorbili-
dades de causa no cardiovascular la asistencia respiratoria
mecdnica fue prolongada (superior a 24 h), asi como el
tiempo de internacién. La estadia promedio en el drea de
cuidados intensivos fue de 2 dias (1-3), mientras que el
tiempo total de internacién alcanzé un promedio de 7 dias
(5-46). Todos los pacientes fueron dados de alta.

El seguimiento fue clinico y angiografico. A 6 meses
del procedimiento se realizaron estudios angiograficos de
control (Fig. 1) en todos los casos, constatdndose en ellos
la permeabilidad de todos los injertos realizados. A 15 me-
ses (6-31) los pacientes intervenidos quirdrgicamente se
encuentran asintomaticos, libres de eventos cardiovascu-
lares, y no han requerido nuevos procedimientos de re-
vascularizacion miocdrdica quirdrgica ni percutinea.

DISCUSION

En la actualidad, la CRMcc basada en la utilizacion
de la AMII por los beneficios en resultados clinicos y
morbimortalidad que este conducto ha demostrado a lar-
go plazo®?! asociada a uno o mds puentes venosos es la

Figura 1. Angiografia de control a 6 meses de la intervencion. Derivacion
de arteria mamaria izquierda a descendente anterior permeable. Deriva-
cion de arteria mamaria derecha a circunfleja en «Y» desde la arteria
mamaria izquierda, permeable.

técnica quirdrgica considerada de referencia. Si bien es
conocida su superioridad sobre los procedimientos per-
cutdneos, aun existen dudas sobre los resultados a largo
plazo en cuanto a permeabilidad de los conductos veno-
sos, lo cual es de suma importancia, fundamentalmente,
en pacientes jovenes y con enfermedad coronaria de
multiples vasos. Por este motivo, se han publicado nu-
merosos articulos que instan al uso rutinario de la AMII
por los beneficios en resultados clinicos y morbimorta-
lidad que este conducto ha demostrado a largo plazo®?'.
Con el objetivo de extender los efectos alentadores y
favorables de la utilizacién de la AMII, en los dltimos
afios ha ganado popularidad la utilizacién de otros con-
ductos arteriales (AMID, AR, GE, epigéstrica inferior)
asociados a la AMII**%, La eleccion del mejor conducto
arterial para usar junto con la AMII sigue siendo en la
actualidad un tema de debate.

En nuestro trabajo la revascularizacién no fue arterial
completa, ya que en las angiografias preoperatorias se
observaba que la arteria coronaria derecha presentaba
malos lechos. La calidad del vaso a revascularizar es uno
de los principales factores que disminuye la permeabili-
dad a largo plazo de un conducto arterial, transformando
su resultado en similar al de una vena. Recientemente,
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Figura 2. Angiografia de control a 6 meses de la intervencion. Derivacion
venosa a coronaria derecha permeable. Obsérvese la anastomosis proxi-
mal terminoterminal de la derivacion venosa con el pediculo remanente
de la mamaria derecha.

Ferrari, et al.** han publicado que el conducto de elec-
cion para revascularizar la coronaria derecha sigue sien-
do la vena safena, ya que a la fecha no existen beneficios
demostrados al utilizar conductos arteriales en esta po-
sicién. Por otro lado, tres de los seis procedimientos
quirtrgicos incluidos en este trabajo fueron de urgencia,
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y en estos casos se prefirié no utilizar exclusivamente
arterias con el fin de disminuir el tiempo de procuracién
de los conductos.

En nuestra serie de seis pacientes la evaluacion ra-
diolégica y angiografica preoperatoria permitié sospe-
char la presencia de enfermedad de la aorta ascendente
en tres pacientes, y en los tres restantes la palpacion
intraoperatoria y la ecografia epiadrtica confirmaron la
presencia de calcificaciones. El diagnéstico de calcifica-
cién de la aorta ascendente realizado durante el proce-
dimiento quirdrgico permitié cambiar la técnica de
revascularizacién a implementar por una variante de la
CRMsc con puentes compuestos e in situ utilizando,
como se describié previamente, el pediculo remanente
de la AMID como sitio alternativo para la anastomosis
venosa proximal anteriormente descrita, en la cual se
evita la manipulacién de la aorta durante la realizacién
de las anastomosis proximales. Esta opcion, como ya se
ha mencionado en otras comunicaciones®, ha permitido
disminuir la incidencia de eventos adversos neuroldgicos
en el postoperatorio y no aumenta los costos. Un mayor
gasto econdmico si puede ser observado con la utiliza-
cién de dispositivos de sutura automdtica de la vena
safena sobre la aorta, alternativa que también puede
realizarse sin oclusién adrtica y que tendria, por lo tan-
to, efectos favorables sobre los resultados neuroldgicos.
Como contrapartida, esta variante de CRMsc es una
técnica laboriosa que requiere paciencia y meticulosidad
por parte del cirujano.

Por todo lo dicho previamente, la revascularizacién
sin CEC con técnica no touch de los seis pacientes fue
combinada con conductos arteriales y venosos, eligiendo
para realizar la anastomosis proximal de la vena safena
el pediculo remanente de la arteria mamaria interna de-
recha, un sitio alternativo y poco explorado hasta el
momento. En nuestra serie, el escaso niimero de pacien-
tes y el corto tiempo de seguimiento son dos limitacio-
nes que no permiten arrojar resultados concluyentes, por
lo que se requiere aumentar el nimero de pacientes,
compararlos con pacientes sometidos a CRM con mani-
pulacién de la aorta ascendente y establecer un segui-
miento a largo plazo para explorar la relevancia de la
utilizacién de esta alternativa quirdrgica.

CONCLUSION

Podemos concluir que esta variante quirdrgica de la
cirugia de revascularizacién miocérdica sin CEC con
técnica no touch utilizando un sitio alternativo para la
realizacién de la anastomosis venosa proximal parece
ser una opcién eficaz para pacientes con enfermedad
coronaria y calcificacion de la aorta ascendente.
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