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RESUMEN

La cirugia coronaria es un procedimiento quirtrgico que ha presentado un importante desarrollo alo largo
de los afios, con multiples avances y refinamientos de la técnica para tratar de reducir las complicaciones
derivadas del procedimiento, asi como aumentar la durabilidad de los injertos.

En la presente revisién trataremos algunas de las modificaciones técnicas de la cirugia de revas-
cularizacién coronaria encaminadas a reducir la agresién del procedimiento (cirugia sin circulacién
extracorpoérea), reducir el tamafio de la incisién quirtrgica (cirugia mini-invasiva) o reducir la posible
aparicion del ictus postoperatorio (cirugia sin manipulacién de la aorta ascendente).

© 2022 Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. en nombre de Sociedad Espariola de Cirugia
Cardiovascular y Endovascular. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Advances in coronary artery bypass surgery. Off pump coronary artery bypass
grafting and «no-touch» of the ascending aorta

ABSTRACT

Coronary artery bypass grafting (CABG) is a surgical procedure which has greatly evolved during the last
years, with important technical advances and improvements to try to reduce the procedural complica-
tions and prolong the durability of the coronary grafts.

In this review we will describe some of these technical modifications of the classical procedure of CABG
which are indicated to reduce the aggressiveness of the procedure (off-pump CABG), reduce the size of
the surgical access (minimally invasive direct coronary artery bypass grafting) or to reduce the possible
occurrence of a postoperative stroke (anaortic).

© 2022 Published by Elsevier Espaifia, S.L.U. on behalf of Sociedad Espafiola de Cirugia Cardiovascular
y Endovascular. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

Desde sus origenes en la década de los 60, este procedimiento
de CRC convencional ha evolucionado continuamente y la técnica

La cirugia de revascularizacién coronaria (CRC) es uno de los
procedimientos quirtdrgicos mas realizados y estudiados a nivel
mundial, con mas de 20.000 articulos publicados e indexados
en Medline al respecto. En la presente revisién, para establecer
un referente de comparacién, consideraremos como CRC estan-
dar o convencional aquella que se realiza mediante esternotomia
media, canulacién convencional central, con el empleo de circula-
cién extracorpérea (CEC), pinzamiento adrtico e isquemia cardiaca
y posterior manipulacién directa de la aorta ascendente para conec-
tar el extremo proximal de los puentes safenos aorto-coronarios
mediante pinzamiento lateral de la aorta ascendente (técnica de
doble pinzamiento).
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quirdrgica se ha ido depurando considerablemente. A lo largo de
los afios han aparecido importantes cambios y mejoras que se han
de conocer y a ser posible dominar para poder ofrecer la mejor
revascularizacién posible a todos los pacientes que la precisen.
Estos cambios han estado enfocados fundamentalmente en 2 lineas
principales:

— Por un lado, aumentar la permeabilidad a largo plazo de los
injertos coronarios, mediante el uso cada vez mas frecuente de
injertos arteriales, injertos compuestos, soluciones de preserva-
cién endotelial o soportes externos de injertos.

— Por otro lado, buscando la disminucién de la agresividad y la
invasividad del procedimiento, reduciendo la morbilidad y la
mortalidad inmediata, mediante cirugia coronaria sin bomba
(OPCAB), la CRC sin manipulacién de aorta ascendente, accesos
miniinvasivos y cirugia coronaria hibrida.
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Tras estas consideraciones iniciales, se ha de establecer cla-
ramente que el objetivo principal de la CRC es conseguir una
revascularizacién coronaria de calidad y duradera en el tiempo a
largo plazo, y secundariamente, si hay experiencia suficiente, tra-
tar de minimizar los riesgos inmediatos de la intervencién. Este
segundo aspecto de disminucién de la agresividad de la CRC es el
que trataremos principalmente en la siguiente revision.

En pacientes que precisen una posible CRC, en primer lugar, es
fundamental sentar una adecuada indicacién de la CRC, teniendo
en cuanta tanto la adecuacién de la indicacién (de acuerdo con
las guias clinicas vigentes'), asi como la operabilidad del paciente,
teniendo en cuanta su riesgo quirdrgico, sus comorbilidades y sus
preferencias y expectativas de vida®. A continuacién, en los pacien-
tes en los que finalmente se opta por una indicacién firme de la
CRC, un aspecto ampliamente estudiado y de suma importancia es
que hay que adaptar el procedimiento quirtrgico al paciente, y no
el paciente a la técnica. En pacientes no muy afiosos, bajo riesgo
quirdrgico, con poca fragilidad y pocas comorbilidades podria rea-
lizarse el procedimiento de revascularizacién segin la resefiada
técnica convencional, pero a medida que el riesgo y las comorbi-
lidades aumentan, esta técnica convencional puede no ser la mas
adecuada por sumayor morbilidad asociada. Dentro de este aspecto
de reduccién de la agresividad del procedimiento trataremos la
OPCARB, la cirugia miniinvasiva y los procedimientos hibridos. Ade-
mas, la OPCAB es la base que se ha de dominar para poder llevar
a cabo procedimientos miniinvasivos, como por ejemplo la revas-
cularizacién coronaria miniinvasiva directa por mini toracotomia
izquierda (MIDCAB).

Por otro lado, desde sus origenes, una de las complicaciones mas
temidas en la CRC, a parte de la mortalidad, es el ictus durante el
procedimiento®, ya que acarrea una importante morbilidad grave
(posible discapacidad permanente) y mortalidad®. El ictus puede
acontecer entre el 1y el 5% de los pacientes intervenidos de CRC
aislada’, y existen ciertas variables clinicas que pueden predecir su
aparicién, como son fundamentalmente la edad avanzada, la vas-
culopatia carotidea, la ateromatosis severa de la aorta ascendente,
el ictus previo o la fibrilacién auricular®. A pesar de que la tasa de
aparicién de ictus postoperatorio ha ido disminuyendo a lo largo
de los afios, es una entidad que hasta la actualidad no ha podido
abolirse por completo. Uno de los principales factores implicados
en la aparicién del ictus es la ateromatosis severa de la aorta ascen-
dente, que puede afectar del 2 al 9% de los pacientes remitidos a
cirugia coronaria®. La ateromatosis de la aorta ascendente puede
ser diagnosticada en el preoperatorio, para poder asi adaptar la
técnica de manipulacion de la aorta ascendente (técnicas de doble
pinzamiento, pinzamiento simple o sin manipulacién alguna de la
aorta’). De esta manera, en la presente revision, trataremos final-
mente algunas de las técnicas para prevenir o al menos reducir la
aparicién del ictus postoperatorio. Una consideracién fundamen-
tal es el hecho que se han de dominar previamente las técnicas de
OPCAB para poder llevar a cabo la CRC sin manipulacién de la aorta
ascendente o minimizando al maximo su manipulacién®°.

Cirugia coronaria sin bomba (OPCAB)

En primer lugar, hay que destacar que la CRC convencional
es un procedimiento muy eficaz para el tratamiento de la car-
diopatia isquémica, que actualmente disfruta de una baja tasa de
mortalidad'?, y en nuestro pais, la mortalidad observada se encuen-
tra por debajo de la estimada con las escalas actuales de prediccién
de riesgo preoperatorio'!. Por lo tanto, la CRC es un procedimiento
muy seguro, y a pesar de que los pacientes remitidos a cirugia coro-
naria son cada vez mas afiosos, con mayores comorbilidades y mas
riesgo quirdrgico, la mortalidad de la cirugia coronaria ha ido dis-
minuyendo a lo largo de los dltimos afios'?. Esta disminucién de la
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Procedimientos de cirugia coronaria en Espafia
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Figura 1. Procedimientos de cirugia coronaria en Espaila, estratificados segtin el uso
de circulacién extracorpérea (CEC).

mortalidad y de las complicaciones se ha conseguido por las impor-
tantes mejoras tanto en la indicacién como en la puesta en escena
de la técnica quirdargica.

La cirugia de revascularizacién coronaria sin CEC (OPCAB) ha
comenzado como un intento de reducir la agresividad del procedi-
miento de la CRC a través de la abolicion de los efectos deletéreos
del empleo de la CEC, como serian la hemodilucién, la coagulopatia
o la activacién de la cascada de la inflamacién por el contacto de la
sangre con los materiales sintéticos de la bomba de extracorpérea.

Con estos objetivos ha surgido la OPCAB, y es un procedimiento
que se lleva realizando desde hace mas de 30 afios'3. Desde sus ori-
genes, la OPCAB ha sido ampliamente estudiada y comparada con
la técnica de la CRC convencional, con miles de articulos publica-
dos comparando ambas técnicas, lo que ha conducido a un debate
eterno y probablemente carente de sentido. La OPCAB cuenta con
sus detractores y sus defensores, no siendo objetivo de la presente
revisién esta controversia de comparar en general que técnica es
mejor que la otra, ya que ambas tienen sus indicaciones, ventajas
e inconvenientes, y sus escenarios especificos en que una pre-
senta superioridad frente a la otra. Considero que lo fundamental
a tener en consideracién es que ambas técnicas no son en absoluto
excluyentes, si no que la OPCAB es una técnica quirargica comple-
mentaria a la CRC convencional, y se debe de conocer y dominar
como un recurso mas dentro de todo el conjunto de técnicas de
la cirugia cardiovascular. Es necesario que haya profesionales que
dominen la técnica de OPCAB, ya que puede ser necesaria y estar
indicada en multiples ocasiones. De esta manera, la recomendacién
derealizarlarevascularizacién empleando técnicas de OPCAB viene
explicitamente recogida en las guias clinicas vigentes'. Existe una
recomendacién de maximo nivel (clase I, nivel de evidencia B) en
casos de calcificacién severa de la aorta ascendente, 0 muy reco-
mendable (clase II, nivel de evidencia B) en pacientes de alto riesgo
quirdrgico.

A pesar de esto, la OPCAB tiene una penetracién muy variable
segiin dreas geograficas, representando en EE. UU. en torno al 12,5%
de los procedimientos de CRC!“. Por el contrario, entre el 60 y el
100% de los procedimientos de la CRC en los paises asiaticos son lle-
vados a cabo empleando técnicas OPCAB. En nuestro pais la OPCAB
representa en torno al 30% del total de los procedimientos de la CRC
aislada'l, y este porcentaje se ha mantenido constante a lo largo
de los afios (fig. 1). Incluso, en nuestro pais, el porcentaje de pro-
cedimientos OPCAB es tremendamente variable entre centros, con
centros en que no se realiza revascularizacion alguna sin CEC, mien-
tras que otros centros muestran alta especializacion en la técnica,
representando cerca del 100% de sus CRC aisladas'’.
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Una consideracién importante es el hecho que, en pacientes de
riesgo operatorio bajo, los beneficios de la OPCAB probablemente
sean minimos o ausentes. Aun asi, en manos expertas no deberia
de suponer ninguna reduccién en la calidad de la revasculariza-
cién que se realiza!®. Por otro lado, a medida que aumenta el riesgo
quirtargico y las comorbilidades de los pacientes intervenidos, la
OPCAB demuestra de manera consistente y repetida unos mejores
resultados inmediatos que la CRC convencional'®. En pacientes de
edad avanzada, con calcificacién de la aorta ascendente, vasculopa-
tia periférica o ictus previos, la OPCAB ha demostrado claramente
grandes beneficios respecto de la técnica convencional tanto en
términos de reduccién de mortalidad como de morbilidad!” '8, La
separacién de las curvas de mortalidad estimada respecto de la
observada se comienza a producir a favor de la OPCAB con pacientes
con riesgo estimado de mortalidad por STS-PROM mayor del 2%!6,
lo cual es un riesgo muy habitual en los pacientes remitidos hoy
en dia a CRC. Los estudios clinicos prospectivos y aleatorizados que
se han realizado sobre esta controversia presentan un sesgo funda-
mental e inevitable, y es un marcado sesgo de seleccién: en todos
estos estudios los criterios de exclusién parala entrada en el estudio
son aquellos factores que favorecerian de entrada a la OPCAB (aorta
calcificada, ictus previo, edad avanzada, riesgo elevado), por lo que
el efecto beneficioso de la OPCAB se ve severamente atenuado, no
encontrando diferencias entre ambas técnicas en estudios rando-
mizados.

En cambio, este sesgo desaparece cuando se restringe el anali-
sis a grupos especificos de riesgo, como serian los octogenarios'?,
reintervenciones?®, disfuncién ventricular?!, diabéticos?? o en
pacientes de alto riesgo quirirgico!’. Mas atin, cuando se anali-
zan globalmente los resultados de grandes registros de todos los
pacientes intervenidos, sin el sefialado sesgo de inclusién, los resul-
tados inmediatos de la OPCAB demuestran una menor mortalidad
perioperatoria'!23, o lo mismo ocurre cuando se analizan pobla-
ciones intervenidas con metodologias estadisticas de ajuste del
riesgo?“. De esta manera, aunque los metaanalisis recientes de estu-
dios randomizados no encuentren diferencias, estas pueden no ser
representativas de la realidad de los pacientes remitidos a CRC, por
la baja validez externa de estos estudios individualmente por la
existencia de unos criterios de inclusion estrictos y no siendo repre-
sentativos o generalizables a la poblacién normalmente intervenida
de CRC. Estableciendo una similitud con un excelente articulo cri-
tico de la medicina basada en la evidencia?®, no es necesario ni
ético analizar cosas que de entrada serian obvias, y solo serian sus-
ceptibles de andlisis con el enfoque de la medicina basada en la
evidencia aquellas terapias que de entrada se consideren al menos
equivalentes en cuanto a riesgos y beneficios. Por ejemplo, no seria
ético aleatorizar pacientes octogenarios con aorta ascendente seve-
ramente calcificada a ambas técnicas, para demostrar que la OPCAB
es mejor en estas poblaciones, como no lo seria analizar si el uso de
paracaidas previene de muerte por caida desde un avién.

La principal critica de los detractores de la OPCAB es una posible
menor supervivencia a largo plazo?%27, principalmente ocasio-
nada por la menor tasa de revascularizacién completa mediante
OPCAB. A pesar de ello, esta diferencia en supervivencia es infima
y con un impacto clinico dudoso, dada las pequeiias diferencias
observadas?’. Esta revascularizacién incompleta y sus efectos dele-
téreos a largo plazo tras CRC han sido ampliamente estudiados, y en
el caso de la OPCAB estan muy ligadas a la experiencia del equipo
quirirgico?®??, Segin se ha demostrado, con una técnica y expe-
riencia adecuada, la revascularizacién que se puede conseguir con
OPCAB o CRC convencional son equivalentes3°.

De esta manera, la OPCAB claramente es beneficiosa en aras de
la reduccién de la morbimortalidad perioperatoria en pacientes de
alto riesgo y en centros con experiencia en la técnica®'.

Un problema importante es que la OPCAB como tal engloba
a un conjunto extenso y muy diferente de técnicas para llevar a
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Figura 2. Exposicién de ramas marginales empleando sistemas de posicionador
cardiaco, consiguiendo una hemodinamica estable.

cabo una revascularizacién coronaria. Existen varias maneras de
hacer OPCAB, pero hay que tener claro que la OPCAB no consiste
en simplemente no emplear la bomba de CEC. LA OPCAB implica
un conjunto estandarizado de técnicas, que tienen que emplearse
de manera adecuaday con la experiencia quirdrgica suficiente, para
poder obtener una revascularizacién coronaria equivalente a la que
se haria con CEC, es decir, lo mas completa posible y con el uso
de los injertos 6ptimos. Para todo ello es necesario familiarizarse
con una serie de dispositivos especificos, como son los sistemas de
estabilizadores y posicionadores cardiacos, sopladores, shunt intra-
coronario y otros dispositivos adicionales que permiten conseguir
un adecuado posicionamiento del coraz6n manteniendo una hemo-
dindmica estable, para poder realizar adecuadamente, sin prisas y
con buena visién todos aquellos puentes que sean necesarios.

Una maxima a tener siempre presente es que cuando se opte
por una OPCAB han de elaborarse el mismo niimero de anastomo-
sis coronarias que se realizarian con la técnica convencional. Hoy
en dia, con una traccién adecuada del pericardio, uso de estabili-
zadores y posicionadores y el empleo de shunt intracoronarios, se
puede conseguir una situaciéon hemodinadmica estable en practica-
mente cualquier caso y cualquier coronaria objetivo. Para ello hay
que tener en cuenta algunos principios basicos en la OPCAB:

— Iniciar la revascularizacién por aquellos territorios que requie-
ren de una menor movilizacién cardiaca, fundamentalmente de
la descendente anterior (DA), para a medida que se va revascu-
larizando miocardio el corazén pueda ir tolerando una mayor
movilizacion.

— Posicionar el corazén de manera cuidadosa, sin movimientos
bruscos, y controlando siempre la situacién hemodinamica. No
iniciar un puente hasta no conseguir una situacién estable y que
pueda ser mantenida en el tiempo. Es fundamental no forzar
posiciones y situaciones que de entrada son inestables, con-
fiando en la velocidad del cirujano para realizar la anastomosis.
El puente se ha de iniciar con una tensién arterial y gasto cardiaco
adecuado (fig. 2).

— Esfundamental una adecuada cooperacién con el equipo de anes-
tesia durante el procedimiento, informando previamente a las
movilizaciones del corazén para que el anestesista pueda antici-
parse y optimizar asi la situacién hemodinamica. De igual forma,
es imprescindible avisar previamente a retornar el corazén a su
posicién nativa, para evitar episodios indeseables de hiperten-
sién. La colaboracién entre el cirujano y el anestesista es un pilar
basico para la cirugia sin CEC, ya que el adecuado control de la
situaciéon hemodindmica permite obtener una revascularizacién
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adecuada evitando hipotensiones prolongadas o situaciones de
bajo gasto con la movilizacién cardiaca.

— La heparinizacién sistémica durante el procedimiento se suele
realizar con la mitad de la dosis de heparina que en un proce-
dimiento con CEC convencional (1,5 mg/kg), aunque parece no
existir evidencia firme al respecto. Existen centros que admi-
nistran heparinizacién completa con 3 mg/kg en biisqueda de
una menor inflamacién sistémica durante el procedimiento,
a causa del estado de hipercoagulabilidad quirdrgica. Los
resultados parecen ser equivalentes con ambos protocolos de
anticoagulacién®2, por lo que no hay recomendacién firme al
respecto.

— Hacer primero las anastomosis proximales o los injertos arte-
riales compuestos, para asi ir estableciendo puentes funcionales
una vez que se terminen las anastomosis distales, minimizando
los periodos de isquemia o de sufrimiento del miocardio.

— Evitar dentro de lo posible el uso de inotrépicos, al generar
una mayor irritabilidad miocardica y taquicardia. Mantener una
adecuada hemodinamica a base de volumen, vasopresores o bas-
culando la mesa quirtirgica a posicién de Trendelenburg. Si fuera
necesario, valorar el soporte con balén intraaértico de contra-
pulsacién en casos de isquemia grave (como en un caso con
enfermedad de tronco coronario izquierdo critico).

— Monitorizacién adecuada y lo mas completa posible de la situa-
ciéon hemodinamica mediante el empleo de la presion arterial,
de la presion venosa central, de la ecocardiografia intraoperato-
ria, de los monitores de medicién de gasto cardiaco no invasivos
o incluso del empleo del catéter de Swan-Ganz® en casos de
disfuncién ventricular importante.

— Evitar compresiones extrinsecas del corazoén, lo que podria alte-
rar la hemodindmica, evitando tracciones de pericardio desde
ambos lados de manera simultanea o incluso abriendo pleuras
para permitir mayores desplazamientos del corazén sin que este
se comprima.

— Tratar de evitar la isquemia prolongada de zonas extensas de
miocardio, mediante el empleo de shunt intracoronarios si fuera
necesario®>34,

— Medir los injertos una vez construidos, y verificar que el flujo
medido se adapta a las expectativas de la coronaria revascu-
larizada. Es fundamental realizar la medicién de flujos de los
puentes una vez que estos sean funcionales, y en caso necesa-
rio rehacerlos®. En conjunto, el paciente ha de salir con todos
los puentes necesarios, y con una adecuada funcionalidad de
estos por el andlisis de flujos, antes de abandonar el quiréfano
de cirugia cardiovascular.

— Dentro de lo posible, evitar la manipulacién de la aorta ascen-
dente, especialmente en casos de aorta ascendente severamente
calcificada.

— Emplear recuperador de sangre en casos en que la pérdida hema-
tica esperada pueda ser importante, con el fin de minimizar las
trasfusiones de hemoderivados.

Por lo tanto, es muy importante conocer y dominar la técnica de
OPCAB en todo centro que realice un volumen importante de CRC.
La CRC convencional y la OPCAB son técnicas complementarias, y
una no sustituye a la otra. En caso de existir experiencia suficiente
con la OPCAB, se puede actuar de la manera mas adecuada en la
toma de decisiones del proceso quirdrgico, pudiendo elegir entre
ambas alternativas de acuerdo con las necesidades del paciente.
Hay que hacer un adecuado balance del riesgo perioperatorio pre-
coz con el posible riesgo de menor durabilidad de los injertos a largo
plazo3®, y tinicamente dominando ambas alternativas quirdrgicas
se puede ofrecer al paciente el tratamiento mas adecuado en cada
caso. Por lo tanto, es mandatorio la subespecializacién de un grupo
de profesionales en estas técnicas dentro de los distintos servicios
de cirugia cardiovascular, para asi poder ofertar una cirugia segura,
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de calidad y centrada en el paciente. Mas ailin, como comentare-
mos mas adelante, la OPCAB puede ser la Ginica alternativa posible
para revascularizar pacientes con ateromatosis severa de la aorta
ascendente o con comorbilidades graves.

Un aspecto que considerar de maxima importancia es el riesgo
de reconversion del procedimiento a cirugia con CEC, ya que estas
reconversiones si se realizan de manera emergente y sin planifi-
cacion se asocian con un incremento significativo de la mortalidad
perioperatoria®’. Con la experiencia adecuada estas reconversio-
nes no planeadas han de ser anecdéticas, y la tasa de reconversiéon
de OPCAB a cirugia con CEC ha de ser monitorizada y controlada,
considerandose como un indicador de la calidad del procedimiento
de OPCAB. Como aspectos a resefiar respecto de la reconversion:

— Siempre ha de estar disponible la bomba de CEC durante los pro-
cedimientos de OPCAB. No es necesario que las tubuladuras estén
en el campo quirdrgico y purgadas, pero si que exista disponibi-
lidad de bomba y perfusionista en caso de que sea necesario.

— Evitar la reconversién emergente y no planeada. En caso de mala
tolerancia hemodinamica a las movilizaciones o la aparicién de
datos sugestivos de isquemia importante o inestabilidad hemo-
dindmica realizar la reconversién antes de que la situacion sea
catastrofica. La reconversion planeada no tiene porqué alterar el
pronéstico del procedimiento si se lleva a cabo de una manera
ordenaday sin llegar a la situacién de shock o parada.

— Eluso de shuntintracoronario permite «soltar» el corazén en caso
de ser necesario para recuperar una situacién hemodinamica en
deterioro. El shunt mantiene la perfusién del miocardio distal a
la arteriotomia coronaria y sin sangrado, por lo que se puede
disponer de tiempo para reevaluar la situacién y decidir si se
reconvierte o no.

— En caso de reconversién y experiencia en las técnicas de OPCAB,
se puede realizar canulacién y soporte hemodindmico con
CEC, para completar la revascularizacién con CEC y el corazén
latiendo, sin necesidad de pinzamiento adrtico.

Para terminar, inicamente hay que sefialar que puede estar indi-
cado el empleo de doble antiagregacion postoperatoria tras OPCAB
durante periodos de tiempo variables83°, para aumentar la per-
meabilidad de los puentes ya que podria existir un cierre precoz de
injertos por menor alteracion de la coagulacién e incluso un estado
protrombotico postoperatorio al no emplear la CEC.

Cirugia coronaria miniinvasiva e hibrida

A parte de la posibilidad de reducir la invasividad mediante evi-
tar la CEC, otra posible via es reducir la invasividad a través de mini
incisiones o accesos limitados. La cirugia coronaria miniinvasiva
multiarterial requiere altisima especializacién, soporte tecnolégico
(incluso robética) y esta poco generalizada, por lo que no sera tra-
tada en detalle en la presente revision.

Una alternativa mas empleada es el acceso miniinvasivo, por
mini toracotomiaizquierda, para revascularizar la DA por un puente
de arteria mamaria. Esta técnica se puede realizar con visién directa,
empleando separadores especificos (fig. 3), conocida como minima-
Ily invasive direct coronary artery bypass (MIDCAB), con soporte
de videotoracoscopia para extracciéon de arteria mamaria izquierda
(totally endoscopic coronary artery bypass o TECAB) o incluso con
soporte de robots quirdrgicos (cirugia robética).

La MIDCAB para bypass Gnico de arteria mamaria a DA se puede
realizar en 2 contextos claramente diferenciados:

— Pacientes con lesiones Gnicas en DA, consiguiendo por tanto una
revascularizacién completa con la técnica, independientemente
del riesgo o las comorbilidades del paciente.
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Figura 3. Extraccién de arteria mamaria con visién directa por mini toracotomia
izquierda (MIDCAB).

— Incluido como un paso en la cirugia coronaria hibrida, en pacien-
tes con lesiéon multivaso, en los cuales se opta por realizar
MIDCAB a DA y tratar el resto de las lesiones mediante angio-
plastia con stent, bien de manera inmediata o tras un periodo de
dias entre ambos procedimientos. Esta alternativa estaria indi-
cada en pacientes considerados como de alto riesgo para una CRC
convencional por esternotomia media.

Estos 2 escenarios para realizar MIDCAB vienen recogidos como
una recomendacién fuerte en las guias clinicas vigentes' (clase Ila,
nivel de evidencia B), siempre que el equipo quirdrgico tenga expe-
riencia en la técnica.

La MIDCAB, en cualquiera de los contextos citados previamente,
tiene la virtud de conseguir revascularizar la DA con el empleo de
arteria mamaria izquierda, lo cual es en la actualidad el tratamiento
revascularizador mas efectivo para lesiones en este territorio®°.
Ademas, la MIDCAB, respecto de la esternotomia completa, aporta
un alta mas precoz, una recuperacion funcional mas rapida y menos
dolor postoperatorio®!.

Por un lado, en la enfermedad aislada de DA, el injerto de arteria
mamaria a DA ha demostrado superioridad frente al tratamiento
percutaneo, reduciendo a largo plazo la incidencia de infarto de
miocardio y la necesidad de nuevas revascularizaciones, aunque
probablemente no tenga impacto en la reduccién de la mortalidad
tardia respecto de la angioplastia®>#3. De esta manera, se aportaria
la mejor revascularizacién posible, con alta y reincorporacién pre-
coz alavida laboral, junto con una reduccidn tardia de aparicién de
nuevos eventos coronarios.

Por otro lado, el tratamiento hibrido estaria indicado en pacien-
tes con alto riesgo para una CRC convencional por esternotomia
media. Aporta los beneficios de una cirugia miniinvasivay de acceso
limitado, con recuperacién mas rapida, consiguiendo estos bene-
ficios del injerto mamario a DA. El resto de las lesiones podrian
ser tratadas mediante angioplastia, en donde existe menos eviden-
cia de la superioridad de los puentes coronarios respecto de los
stent (en territorio de arteria circunfleja o coronaria derecha). Aun
asi, es importante resefiar que estos procedimientos hibridos debe-
rian ser indicados en principio en pacientes que previamente han
sido descartados por riesgo o comorbilidades para una CRC conven-
cional por esternotomia media. De esta manera, la cirugia hibrida
ampliaria el nicho de pacientes de revascularizacién quirtrgica, al
ofertarse a pacientes no susceptibles del tratamiento convencio-
nal. Por otro lado, permitiria un procedimiento de revascularizacién
percutanea del resto de las lesiones con un menor riesgo, al reali-
zarse con la DA protegida por el puente mamario.

La mayor dificultad técnica de la MIDCAB entrafia en la extrac-
ciéon de la arteria mamaria izquierda a través de una mini
toracotomia. Este acceso requiere del empleo de separadores espe-
cificos para ello. La visualizacién limitada de la arteria mamaria,
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asi como la profundidad del campo para la extraccién de la arte-
ria mamaria hasta su origen en la arteria axilar, obligan al empleo
de material de cirugia miniinvasiva, con material largo que requie-
ren de una curva de aprendizaje. La visualizacién de la arteria para
la extraccion puede facilitarse mediante el soporte con videotora-
coscopia, e incluso, en manos muy experimentadas, la extraccién
completamente endoscépica de la arteria mamaria previo a la tora-
cotomia, a través de puertos (TECAB). El acceso limitado para la
extraccién del injerto obliga al empleo ademas de material espe-
cifico para sellar las ramas colaterales de la arteria mamaria, por
la dificultad en la colocacién de hemoclips a través de la incisién
reducida. Una alternativa seria el empleo de bisturi arménico, el
cual ha demostrado su seguridad para la extraccion de injertos
mamarios*4.

Por otro lado, para realizar la anastomosis de arteria mamaria a
DA se emplearian técnicas de OPCAB convencionales, cuyo domi-
nio es necesario para poder realizar perfectamente este injerto en
condiciones de mayor dificultad técnica por el acceso limitado.

Algunas consideraciones importantes para tener en cuenta para
considerar a un paciente como candidato a MIDCAB:

— Presencia de un buen territorio de DA, con un vaso de adecuado
calibre y no intramiocardico.

— El paciente ha de tener reserva funcional suficiente como para
tolerar una ventilacién unipulmonar.

— Ausencia de deformidades tordcicas importantes.

— Ausencia de antecedentes de cirugia previa en hemitérax
izquierdo.

— Colocaciéon del paciente en dectbito supino, con el hemitérax
izquierdo ligeramente elevado. Inclusiéon en el campo quirdrgico
de zona inguinal por si fuera necesario el soporte hemodinamico
por canulacién femoral.

Cirugia coronaria sin manipulacion de la aorta ascendente

La ateromatosis severa de la aorta ascendente es uno de los
principales predictores en la aparicién del ictus postoperatorio?,
y es una entidad que puede ser diagnosticada preoperatoriamente
a través pruebas de imagen rutinarias, como pueden ser el propio
cateterismo coronario preoperatorio, a través de la tomografia com-
putarizada o por la ecocardiografia. Mas aun, esta entidad puede
ser diagnosticada en el intraoperatorio por la simple palpacién de
placas en la aorta ascendente o mediante ecocardiografia epiadr-
tica. La maxima expresion de la ateromatosis severa de la aorta
ascendente seria la calcificacion circunferencial de esta, entidad
conocida como aorta de porcelana. Esta situacién de aorta de por-
celana imposibilitaria el poder llevar a cabo una revascularizacién
seglin la técnica convencional, y obligaria a adaptar la técnica qui-
rargica para evitar completamente la manipulacién de la aorta
ascendente®. Como se ha comentado previamente, una de las maxi-
mas a conseguir en un paciente remitido a CRC es conseguir una
revascularizaciéon completa y duradera, y en casos de ateromatosis
severa e incluso aorta de porcelana, esto solo es posible conseguirlo
a través del dominio de la técnica de OPCAB con ausencia de mani-
pulacién de aorta ascendente. Debido a la complejidad técnica de
este tipo de procedimientos, requieren especializacién de profesio-
nales especialmente dedicados a ello, para englobar casos y sumar
una experiencia quirdrgica suficiente, necesario para la obtencién
de resultados 6ptimos*°.

Hay evidencia de que la manipulacién de la aorta ascendente
en la CRC es el factor que mas influye en la aparicién del ictus
postoperatorio, mas que la técnica de OPCAB en si misma. La CRC
convencional, con doble pinzamiento aértico, tiene mas riesgo de
ictus que la realizada con un tinico pinzamiento’. Ademas, la OPCAB
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Figura 4. Injerto compuesto con arterias mamarias izquierda (AMI) y derecha
(AMD) para revascularizar territorio izquierdo. Vena safena (VS) anastomosada tér-
mino terminal a mufién proximal de arteria mamaria derecha para revascularizar
territorio de la coronaria derecha.

sin manipulacién de la aorta es la técnica con menor riesgo de
ictus®46,

Debido a esto, en pacientes con ateromatosis severa de aorta
ascendente, ademas del empleo de técnicas de OPCAB, se podria
realizar una CRC completa con alguna de las siguientes alternativas:

— Injertos arteriales compuestos. Se evitaria la manipulacién de
la aorta ascendente, al establecer el origen de flujo desde las
arterias mamarias, con la construccién de injertos arteriales com-
puestos.

— Safena desde injertos arteriales. Una situacion frecuente es un
paciente con enfermedad de 3 vasos, con lesiones en territorio
de la coronaria derecha distal. Una solucién posible sin mani-
pulacién de la aorta ascendente seria la construcciéon de un
injerto arterial compuesto con ambas arterias mamarias para
revascularizar el territorio izquierdo, y en cambio para territorio
de la coronaria derecha realizar la revascularizacién mediante
un injerto de vena safena suturados término-terminal con el
mufién proximal restante de la mamaria derecha. Esta modifi-
cacién técnica permite revascularizar los 3 territorios coronarios
sin manipular la aorta ascendente, y presenta la peculiaridad de
que tedricamente la vena safena se encontraria regulada de la
presion sistémica adrtica por el mufiéon de mamaria derecha,
permitiendo llegar a cualquier territorio de la cara inferior del
corazén (fig. 4). Ademads, no hay evidencia de que el tercer injerto
aterritorio de la coronaria derecha sea superior una arteria radial
frente a una vena safena?’.

— Uso de dispositivos facilitadores de anastomosis proximal sin
pinzamiento aértico®®. Actualmente existen en el mercado dis-
tintos dispositivos para facilitar la anastomosis proximal de
injertos safenos en aorta ascendente evitando el pinzamiento
lateral de la aorta. Existen dispositivos de sutura automatica,
actualmente en desuso. Por otro lado, se pueden emplear disposi-
tivos de oclusidn parcial, sin pinzamiento aértico, que facilitan la
sutura proximal manual del injerto en aorta ascendente al esta-
blecer un orificio aértico libre de sangrado, como son el Heart
String® (Getinge, Suecia) o Viola® (VGS, Israel).

— Canulacién periféricay CRC asistida con CEC sin pinzamiento adr-
tico, empleando adicionalmente las alternativas anteriormente
descritas, si no hay experiencia en OPCAB o el corazén no tolera
las movilizaciones.

— MIDCAB. Procedimientos hibridos.

Financiacion
No existe financiacién para el presente trabajo.
Conflicto de intereses

No hay conflicto de intereses que declarar.

95

Cirugia Cardiovascular 30 (2023) 90-96

Bibliografia

1.

N

w

[<2]

~

oo

©

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Neumann F-J, Sousa-Uva M, Ahlsson A, Alfonso F, Banning AP, Benedetto U,
et al. 2018 ESC/EACTS Guidelines on myocardial revascularization. Eur Heart
J. 2019;40:87-165, http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehy394.

. Lépez], Gonzalez E, Miguelena J, Martin M, Cuerpo G, Rodriguez-Roda J. Toma de

decisiones en cirugia coronaria Indicaciones y resultados del tratamiento quirtr-
gico del paciente con cardiopatia isquémica. Cirugia Cardiovasc. 2017;24:91-6,
http://dx.doi.org/10.1016/j.circv.2017.01.002.

. Hornero F. El talon de Aquiles de la cirugia coronaria:

el ictus postoperatorio. Cirugia Cardiovasc. 2017;24:164-9,
http://dx.doi.org/10.1016/].circv.2017.02.002.
Stamou SC, Hill PC, Dangas G, Pfister AJ, Boyce SW, Dullum MKC,
et al. Stroke After Coronary Artery Bypass. Stroke. 2001;32:1508-13,
http://dx.doi.org/10.1161/01.STR.32.7.1508.

. Furlan AJ, Sila CA, Chimowitz MI, Jones SC. Neurologic complications related to

cardiac surgery. Neurol Clin. 1992;10:145-66.

. Sirin G. Surgical strategies for severely atherosclerotic (porcelain) aorta

during coronary artery bypass grafting. World ] Cardiol. 2021;13:309-24,
http://dx.doi.org/10.4330/wjc.v13.i8.309.

. Daniel WT, Kilgo P, Puskas ]JD, Thourani VH, Lattouf OM, Guyton RA, et al.

Trends in aortic clamp use during coronary artery bypass surgery: Effect of
aortic clamping strategies on neurologic outcomes. ] Thorac Cardiovasc Surg.
2014;147:652-7, http://dx.doi.org/10.1016/j.jtcvs.2013.02.021.

. Lorusso R, Moscarelli M, di Franco A, Grazioli V, Nicolini F, Gherli

T, et al. Association Between Coronary Artery Bypass Surgical Tech-
niques and Postoperative Stroke. ] Am Heart Assoc. 2019;8:e013650,
http://dx.doi.org/10.1161/JAHA.119.013650.

. Zhao DF, Edelman JJ, Seco M, Bannon PG, Wilson MK, Byrom M], et al. Coronary

Artery Bypass Grafting With and Without Manipulation of the Ascending Aorta. ]
Am Coll Cardiol. 2017;69:924-36, http://dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2016.11.071.
Kataruka A, Maynard CC, Kearney KE, Mahmoud A, Bell S, Doll ]JA,
et al. Temporal Trends in Percutaneous Coronary Intervention and Coro-
nary Artery Bypass Grafting: Insights From the Washington Cardiac
Care Outcomes Assessment Program. ] Am Heart Assoc. 2020;9:e015317,
http://dx.doi.org/10.1161/JAHA.119.015317.

Cuerpo Caballero G, Lépez Menéndez ], Polo Lépez L, Centella Hernan-
dez T, Carnero Alcazar M, Garcia Fuster R, et al. Cirugia cardiovascular
en Espafia en el aflo 2019 Registro de intervenciones de la Sociedad
Espaiiola de Cirugia Cardiovascular y Endovascular. Cirugia Cardiovasc. 2021,
http://dx.doi.org/10.1016/j.circv.2021.01.004.

Alkhouli M, Algahtani F, Kalra A, Gafoor S, Alhajji M, Alreshidan M, et al.
Trends in Characteristics and Outcomes of Hospital Inpatients Undergoing Coro-
nary Revascularization in the United States, 2003-2016. JAMA Netw Open.
2020;3:e1921326, http://dx.doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2019.21326.
Gaudino M, Angelini GD, Antoniades C, Bakaeen F, Benedetto U, Calafiore AM,
et al. Off-Pump Coronary Artery Bypass Grafting: 30 Years of Debate. ] Am Heart
Assoc. 2018;7:e009934, http://dx.doi.org/10.1161/JAHA.118.009934.

Bakaeen FG, Shroyer ALW, Gammie ]S, Sabik JF, Cornwell LD, Coselli JS, et al.
Trends in use of off-pump coronary artery bypass grafting: Results from the
Society of Thoracic Surgeons Adult Cardiac Surgery Database. ] Thorac Car-
diovasc Surg. 2014;148:856-64, http://dx.doi.org/10.1016/j.jtcvs.2013.12.047,
el.

Lépez ], Morales C, Gosalbez F, Callejo F, Barral A, Llosa JC. ¢Esta jus-
tificada la cirugia coronaria sin bomba en pacientes de bajo riesgo?
Comparacién de los resultados a largo plazo de la cirugia con bomba
frente a sin bomba en pacientes jévenes. Cirugia Cardiovasc. 2015;22:12-8,
http://dx.doi.org/10.1016/j.circv.2014.09.005.

Puskas JD, Thourani VH, Kilgo P, Cooper W, Vassiliades T, Vega
JD, et al. Off-Pump Coronary Artery Bypass Disproportionately
Benefits High-Risk Patients. Ann Thorac Surg. 2009;88:1142-7,
http://dx.doi.org/10.1016/j.athoracsur.2009.04.135.

Kowalewski M, Pawliszak W, Malvindi PG, Bokszanski MP, Perlinski D,
Raffa GM, et al. Off-pump coronary artery bypass grafting improves short-
term outcomes in high-risk patients compared with on-pump coronary
artery bypass grafting: Meta-analysis. ] Thorac Cardiovasc Surg. 2016;151,
http://dx.doi.org/10.1016/j.jtcvs.2015.08.042, 60.e58-77.e58.

Kuss O, von Salviati B, Bérgermann J. Off-pump versus on-pump coro-
nary artery bypass grafting: A systematic review and meta-analysis
of propensity score analyses. ] Thorac Cardiovasc Surg. 2010;140,
http://dx.doi.org/10.1016/j.jtcvs.2009.12.022, 829.e13-835.e13.

Sun L, Zhou M, Ji Y, Wang X, Wang X. Off-pump versus on-pump coronary artery
bypass grafting for octogenarians: A meta-analysis involving 146?372 patients.
Clin Cardiol. 2022;45:331-41, http://dx.doi.org/10.1002/clc.23794.

Tzoumas A, Giannopoulos S, Kakargias F, Kokkinidis DG, Giannakoulas G, Faillace
RT, et al. Repeat Coronary Artery Bypass Grafting: A Meta-Analysis of Off-Pump
versus On-Pump Techniques in a Large Cohort of Patients. Heart Lung Circ.
2021;30:1281-91, http://dx.doi.org/10.1016/j.h1c.2021.02.015.

Guan Z, Guan X, Gu K, Lin X, Lin J, Zhou W, et al. Short-term outcomes of
on- vs off-pump coronary artery bypass grafting in patients with left ventri-
cular dysfunction: A systematic review and meta-analysis. ] Cardiothorac Surg.
2020;15:84, http://dx.doi.org/10.1186/s13019-020-01115-0.

Wang Y, Shi X, Du R, Chen Y, Zhang Q. Off-pump versus on-pump coronary
artery bypass grafting in patients with diabetes: A meta-analysis. Acta Diabetol.
2017;54:283-92, http://dx.doi.org/10.1007/s00592-016-0951-0.


dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehy394
dx.doi.org/10.1016/j.circv.2017.01.002
dx.doi.org/10.1016/j.circv.2017.02.002
dx.doi.org/10.1161/01.STR.32.7.1508
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0265
dx.doi.org/10.4330/wjc.v13.i8.309
dx.doi.org/10.1016/j.jtcvs.2013.02.021
dx.doi.org/10.1161/JAHA.119.013650
dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2016.11.071
dx.doi.org/10.1161/JAHA.119.015317
dx.doi.org/10.1016/j.circv.2021.01.004
dx.doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2019.21326
dx.doi.org/10.1161/JAHA.118.009934
dx.doi.org/10.1016/j.jtcvs.2013.12.047
dx.doi.org/10.1016/j.circv.2014.09.005
dx.doi.org/10.1016/j.athoracsur.2009.04.135
dx.doi.org/10.1016/j.jtcvs.2015.08.042
dx.doi.org/10.1016/j.jtcvs.2009.12.022
dx.doi.org/10.1002/clc.23794
dx.doi.org/10.1016/j.hlc.2021.02.015
dx.doi.org/10.1186/s13019-020-01115-0
dx.doi.org/10.1007/s00592-016-0951-0

J. Lopez-Menéndez and J. Miguelena Hyka

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Al-Ruzzeh S, Ambler G, Asimakopoulos G, Omar RZ, Hasan R, Fabri
B, et al. Off-Pump Coronary Artery Bypass (OPCAB) Surgery Reduces
Risk-Stratified Morbidity and Mortality: A United Kingdom Multi-Center
Comparative Analysis of Early Clinical Outcome. Circulation. 2003:108,
http://dx.doi.org/10.1161/01.cir.0000087440.59920.a1.

Kuss O, von Salviati B, Borgermann ]. Off-pump versus on-pump coro-
nary artery bypass grafting: A systematic review and meta-analysis
of propensity score analyses. ] Thorac Cardiovasc Surg. 2010;140,
http://dx.doi.org/10.1016/j.jtcvs.2009.12.022, 829.e13-835.e13.

Yeh RW, Valsdottir LR, Yeh MW, Shen C, Kramer DB, Strom JB, et al. Parachute use
to prevent death and major trauma when jumping from aircraft: Randomized
controlled trial. BM]J. 2018;363:k5094, http://dx.doi.org/10.1136/bmj.k5094.
Takagi H, Ando T, Mitta S. Meta-Analysis Comparing >10-Year Mortality of
Off-Pump Versus On-Pump Coronary Artery Bypass Grafting. Am ] Cardiol.
2017;120:1933-8, http://dx.doi.org/10.1016/j.amjcard.2017.08.007.

Smart NA, Dieberg G, King N. Long-Term Outcomes of On- Versus Off-
Pump Coronary Artery Bypass Grafting. ] Am Coll Cardiol. 2018;71:983-91,
http://dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2017.12.049.

Puskas JD, Gaudino M, Taggart DP. Experience Is Crucial in Off-
Pump Coronary Artery Bypass Grafting. Circulation. 2019;139:1872-5,
http://dx.doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.119.039584.

Gaudino M, Benedetto U, Bakaeen F, Rahouma M, Tam DY, Abouarab A, et al.
Off- Versus On-Pump Coronary Surgery and the Effect of Follow-Up Length
and Surgeons’ Experience: A Meta-Analysis. ] Am Heart Assoc. 2018;7:e010034,
http://dx.doi.org/10.1161/JAHA.118.010034.

Puskas JD, Williams WH, Duke PG, Staples JR, Glas KE, Marshall ], et al.
Off-pump coronary artery bypass grafting provides complete revasculariza-
tion with reduced myocardial injury, transfusion requirements, and length
of stay: A prospective randomized comparison of two hundred unselected
patients undergoing off-pump versus conventional coronary artery bypass graf-
ting. J Thorac Cardiovasc Surg. 2003;125:797-808, http://dx.doi.org/10.1067/
mtc.2003.324.

Polomsky M, He X, O'Brien SM, Puskas ]JD. Outcomes of off-pump versus on-
pump coronary artery bypass grafting: Impact of preoperative risk. ] Thorac Car-
diovasc Surg. 2013;145:1193-8, http://dx.doi.org/10.1016/j.jtcvs.2013.02.002.
Chakravarthy M, Prabhakumar D, Thimmannagowda P, Krishna-
moorthy ], George A, Jawali V. Comparison of Two Doses of Heparin
on Outcome in Off-pump Coronary Artery Bypass Surgery Patients: A
Prospective Randomized Control Study. Ann Card Anaesth. 2017;20:8,
http://dx.doi.org/10.4103/0971-9784.197818.

Giirbiiz A, Emrecan B, Yilik L, Ozsoyler I, Kestelli M, Ozbek C, et al
Intracoronary shunt reduces postoperative troponin leaks: A pros-
pective randomized study. Eur ] Cardiothorac Surg. 2006;29:186-9,
http://dx.doi.org/10.1016/j.ejcts.2005.11.014.

Bozok S, ilhan G, Karamustafa H, Ozan Karakisi S, Tiifek¢i N, Tomak Y, et al.
Influence of intracoronary shunt on myocardial ischemic injury during off-pump
coronary artery bypass surgery. ] Cardiovasc Surg (Torino). 2013;54:289-95.
Kusurin M, Majnaric M, Unic D, Baric D, Blazekovic R, Varvodic ], et al.
Comparison between OPCABG and CABG Surgical Revascularization Using
Transit Time Flow Measurement (TTFM). Heart Surg Forum. 2021;24:E963-7,
http://dx.doi.org/10.1532/hsf.4265.

96

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43,

44,

45,

46.

47.

48.

Cirugia Cardiovascular 30 (2023) 90-96

Filardo G, Hamman BL, da Graca B, Sass DM, Machala NJ, Ismail S, et al. Efficacy
and effectiveness of on- versus off-pump coronary artery bypass grafting: A
meta-analysis of mortality and survival. ] Thorac Cardiovasc Surg. 2018;155,
http://dx.doi.org/10.1016/j.jtcvs.2017.08.026, 172.e5-179.e5.

Keeling B, Thourani V, Aliawadi G, Kim S, Cyr D, Badhwar V, et al
Conversion From Off-Pump Coronary Artery Bypass Grafting to On-Pump
Coronary Artery Bypass Grafting. Ann Thorac Surg. 2017;104:1267-74,
http://dx.doi.org/10.1016/J. ATHORACSUR.201703032.

Kulik A, Ruel M, Jneid H, Ferguson TB, Hiratzka LF, Ikonomidis ]S, et al.
Secondary Prevention After Coronary Artery Bypass Graft Surgery. Circulation.
2015;131:927-64, http://dx.doi.org/10.1161/CIR.0000000000000182.

Lépez ], Morales C, Avanzas P, Callejo F, Hernandez-Vaquero D, Llosa JC. Long-
term effect of dual antiplatelet treatment after off-pump coronary artery bypass
grafting. ] Card Surg. 2013;28:366-72, http://dx.doi.org/10.1111/jocs.12144.
Indja B, Woldendorp K, Black D, Bannon PG, Wilson MK, Vallely MP. Mini-
mally invasive surgical approaches to left main and left anterior descending
coronary artery revascularization are superior compared to first- and second-
generation drug-eluting stents: A network meta-analysis. Eur ] Cardiothorac
Surg. 2020;57:18-27, http://dx.doi.org/10.1093/ejcts/ezz184.

Raja SG, Benedetto U, Alkizwini E, Gupta S, Amrani M. Propensity Score
Adjusted Comparison of MIDCAB versus Full Sternotomy Left Anterior Descen-
ding Artery Revascularization. Innovations. Innovations (Phila). 2015;10:174-8,
http://dx.doi.org/10.1097/imi.0000000000000162.

Raja SG, Uzzaman M, Garg S, Santhirakumaran G, Lee M, Soni MK, et al. Com-
parison of minimally invasive direct coronary artery bypass and drug-eluting
stents for management of isolated left anterior descending artery disease: A
systematic review and meta-analysis of 7,710 patients. Ann Cardiothorac Surg.
2018;7:567-76, http://dx.doi.org/10.21037/acs.2018.06.16.

Blazek S, Rossbach C, Borger MA, Fuernau G, Desch S, Eitel |, et al. Comparison
of Sirolimus-Eluting Stenting With Minimally Invasive Bypass Surgery for Ste-
nosis of the Left Anterior Descending Coronary Artery. JACC Cardiovasc Interv.
2015;8:30-8, http://dx.doi.org/10.1016/j.jcin.2014.08.006.

Kieser TM, Rose MS, Aluthman U, Narine K. Quicker yet safe: Skeletonization of
1640 internal mammary arteries with harmonic technology in 965 patients. Eur
] Cardiothorac Surg. 2014;45:e142-50, http://dx.doi.org/10.1093/ejcts/ezu024.
Konety SH, Rosenthal GE, Vaughan-Sarrazin MS. Surgical volume and outcomes
of off-pump coronary artery bypass graft surgery: Does it matter? ] Tho-
rac Cardiovasc Surg. 2009;137, http://dx.doi.org/10.1016/j.jtcvs.2008.12.038,
1116.e1-1123.el.

Lev-Ran O, Braunstein R, Sharony R, Kramer A, Paz Y, Mohr R, et al. No-touch
aorta off-pump coronary surgery: The effect on stroke. ] Thorac Cardiovasc Surg.
2005;129:307-13, http://dx.doi.org/10.1016/j.jtcvs.2004.06.013.

Kemp U, Davies RA. What is the best choice for third conduit when using
bilateral internal mammary arteries for coronary artery bypass grafting-radial
artery or saphenous vein graft? Interact Cardiovasc Thorac Surg. 2022;34:735-8,
http://dx.doi.org/10.1093/icvts/ivac021.

Thourani VH, Razavi SA, Nguyen TC, Kilgo PD, Puskas JD, Guyton RA,
et al. Incidence of Postoperative Stroke Using the Heartstring Device in
1,380 Coronary Artery Bypass Graft Patients With Mild to Severe Athe-
rosclerosis of the Ascending Aorta. Ann Thorac Surg. 2014;97:2066-72,
http://dx.doi.org/10.1016/j.athoracsur.2014.02.044.


dx.doi.org/10.1161/01.cir.0000087440.59920.a1
dx.doi.org/10.1016/j.jtcvs.2009.12.022
dx.doi.org/10.1136/bmj.k5094
dx.doi.org/10.1016/j.amjcard.2017.08.007
dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2017.12.049
dx.doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.119.039584
dx.doi.org/10.1161/JAHA.118.010034
dx.doi.org/10.1067/mtc.2003.324
dx.doi.org/10.1067/mtc.2003.324
dx.doi.org/10.1016/j.jtcvs.2013.02.002
dx.doi.org/10.4103/0971-9784.197818
dx.doi.org/10.1016/j.ejcts.2005.11.014
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096(22)00206-6/sbref0410
dx.doi.org/10.1532/hsf.4265
dx.doi.org/10.1016/j.jtcvs.2017.08.026
dx.doi.org/10.1016/J.ATHORACSUR.201703032
dx.doi.org/10.1161/CIR.0000000000000182
dx.doi.org/10.1111/jocs.12144
dx.doi.org/10.1093/ejcts/ezz184
dx.doi.org/10.1097/imi.0000000000000162
dx.doi.org/10.21037/acs.2018.06.16
dx.doi.org/10.1016/j.jcin.2014.08.006
dx.doi.org/10.1093/ejcts/ezu024
dx.doi.org/10.1016/j.jtcvs.2008.12.038
dx.doi.org/10.1016/j.jtcvs.2004.06.013
dx.doi.org/10.1093/icvts/ivac021
dx.doi.org/10.1016/j.athoracsur.2014.02.044

	Avances en cirugía coronaria. Cirugía coronaria sin bomba y sin manipulación de la aorta ascendente
	Introducción
	Cirugía coronaria sin bomba (OPCAB)
	Cirugía coronaria miniinvasiva e híbrida
	Cirugía coronaria sin manipulación de la aorta ascendente
	Financiación
	Conflicto de intereses
	Bibliografía


