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Cirugia coronaria sin CEC en el paciente afnoso
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Resumen

Objetivo: La cirugia coronaria en el anciano esta asocia-
da una mayor morbimortalidad. Evitar la circulacién
extracorpérea (CEC) en esta poblaciéon puede ser poten-
cialmente beneficioso. Realizamos un estudio compara-
tivo de los pacientes de mas de 70 afos intervenidos de
enfermedad coronaria con y sin CEC.

Material y métodos: Entre enero de 2000 y diciembre de
2001 hemos intervenido un total de 159 enfermos coro-
narios de mas de 70 afos, 62 sin CEC y 97 con CEC. Se
comparan ambos grupos, estudiando detalladamente los
datos pre y postoperatorios, y el impacto en los resulta-
dos globales.

Resultados: La edad media fue similar en ambos grupos
(sin CEC 73,8 afos vs. 73,4). El grupo sin CEC mostro
tendencia a una mayor morbilidad preoperatoria: obesi-
dad (18% vs. 2%), EPOC (23,3% vs. 17,2%), hiperten-
sion (42% vs. 16,1%), dislipemia (35% vs. 13%),
arteriopatia periférica (27% vs. 19,7%), AVC preopera-
torio (13,8% vs. 12%) e insuficiencia renal (24% vs.
18%). No existioé diferencia significativa en el nimero de
injertos. La morbilidad general postoperatoria y los
enzimas miocardicos fueron menores en el grupo sin CEC,
al igual que la mortalidad hospitalaria (4,8% vs. 7,2%),
la estancia en UCI (2,8 vs. 3,5 dias) y la estancia hospi-
talaria (9,3 vs. 11,2 dias).

Conclusiones: Pese a una mayor comorbilidad preope-
ratoria, el grupo sin CEC ha mostrado una clara dismi-
nucion de la mortalidad y morbilidad postoperatoria, asi
como de la estancia hospitalaria. Creemos pues que la
cirugia coronaria sin CEC puede mejorar los resultados
en pacientes afosos, especialmente aquellos con mayor
morbilidad preoperatoria.

Palabras clave: Cirugia. OPCAB. Geriatria. Morbilidad.
Pronéstico.

Summary

Introduction: Coronary surgery in the elderly is associated
to a higher mortality. Avoid extracorporeal circulation
could be potentially better. We have made a comparative
study to our patients aged 70 years and older, operated
for coronary disease.

Methods: Between January 2000 and December 2001,
we have operated 159 patients elder than 70 years, 62

off pump and 97 on pump. We compare both groups, pre
and postoperatively.

Results: mean age was similar in both groups (73.8 off
vs. 73.4 on). The off pump group showed a tendency to a
higher preoperatory comorbidity: Obesity (18% vs. 2%),
COPD (23.3% vs. 17.2%), Hypertension (42% vs.
16.1%), hypercolesterolemia (35% vs. 13%), peripheral
artheriopaty (27% vs. 19.7%), stroke (13.8% vs. 12%)
and renal failure (24% vs. 18%). There was not a
statistically significative difference in the graft number.
Postoperative morbidity and enzymes were clearly lower
in the off pump group. Mortality (4.8% vs. 7.2%), ICU
stay (2.8 vs. 3.5 days) and hospital stay (9.3 vs. 11.2
days) were clearly better in the off pump group.
Conclusions: Even a preoperatory higher comorbidity, the
off pump group has showed a clear diminution in morbidity
and mortality. We believe that off pump surgery can
improve results in the elderly, especially in those with a
higher preoperative morbidity.

Key words: OPCAB. Elderly. Coronary surgery.

Introduccion

La cirugia coronaria, nacida de manos de D.Sabiston,
Garrett y R. Favaloro en la década de los 60, progre-
sé rapidamente gracias a la aparicién de la coro-
nariografia (F. Mason en 1959) y por el desarrollo de
la maquina de circulacion extracorpérea (CEC) de F.
Gibbon desde 1939. Los primeros intentos de
revascularizacion miocéardica sin CEC, Kolesov 1964,
no tuvieron continuidad, dada la obvia dificultad téc-
nica (con los medios existentes) frente a la comodi-
dad y precision aportados por la CEC, que permitie-
ron la rapida popularizacion del bypass coronario.

El empleo de la circulacion extracorpérea, no obstan-
te, no esté exento de morbilidad. Todo organismo cuya
hemodinamia esté mantenida por un sistema impul-
sor (y oxigenador) se halla sometido a un procedi-
miento que afecta a todos sus procesos fisiologicos.

La primera consecuencia fundamental sera la acti-
vacién de todos los componentes humorales y celu-
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lares de la respuesta inflamatorial?. El contacto de
todos los componentes sanguineos con las superfi-
cies artificiales, el traumatismo inherente, los tras-
tornos térmicos y la aparicion de fendmenos de
isquemia-reperfusion, seran los principales causan-
tes de dicha activacion. Esta Ultima sera la causan-
te de no pocas complicaciones en el postoperatorio
(i. renal, i. resp., trastornos de la coagulacion, dis-
funcion miocérdica, lesion neurolégica, fallo multior-
ganico...).

Simultaneamente se producira una agresiéon a los
diferentes componentes del tejido sanguineo. Por una
parte, se perdera gran cantidad de hematies, no sélo
por el mero acto quirlrgico, también el propio cir-
cuito de extracorpérea, la compresion en los rodillos
y la aspiracién contribuirdn a una anemizaciény a un
proceso de envejecimiento que acortara su vida me-
dia, favoreciendo la anemia en los dias siguientes a
la intervencion. Por otra parte, el contacto con su-
perficies extrafias y la ya citada activacion de la in-
flamacion conllevard una activacién y agregacién
plaquetaria, dando lugar a fenémenos tromboticos
localizados y a un cierto grado de disfuncién plaque-
taria. Este Gltimo proceso se traducira en una diatesis
hemorragica. Por Gltimo, a nivel plasmatico se pro-
ducira una activacién enzimética generalizada?, que
comportara una pérdida de proteinas, trastornos de
la coagulacion*, inmunidad..., en la mayor parte de
los casos subclinica®, pero que, en ciertos casos,
puede conllevar reacciones fatales.

Una hemodinamia expuesta a un control artificial,
pero influida por procesos fisiolégicos (entre otros
los ya nombrados), no estaréa exenta de cierto grado
de hipoperfusién, que, aunque parcial, podréa ser po-
tencialmente dafina, fundamentalmente en érganos
diana como el tejido nervioso, renal o el cardiaco.
La consecuencia seré la hipoxia, acidosis y disfuncién
orgénica, localizada o sistémica.

El empleo de una perfusion extrinseca conllevara tam-
bién el riesgo de embolias (aéreas, material quirtr-
gico, agregados plaquetarios...) a cualquier nivel,
central o periférico.

Tanto el cebado de los circuitos, como la CEC en si,
precisaran de un cierto grado de hemodilucion, no
libre de efectos secundarios como el edema (por
hiperhidratacion del medio extracelular), trastornos
electroliticos, trastornos de la coagulacién e, inclu-
so, la hipoxia tisular®.

La parada cardiaca, pese a una exquisita proteccion,
comportara una isquemia miocardica global y total,
lo cual conllevard un dafio celular con una consi-
guiente disminucién (al menos temporal) en la con-

tractilidad, la distensibilidad y el umbral de excita-
cién celular.

Otro de los 6rganos afectados, en grado variable,
sera el pulmén. Sometido a una isquemia, y a una
desinsuflacion y compresion extrinseca variables, el
intersticio pulmonar y los pneumocitos seran debili-
tados vy, posteriormente, agredidos por todos los
mediadores de la inflamacién. Estos Gltimos, una
vez activados’, y tras el final de la circulacion
extracorpdrea, atravesaran la circulacién pulmonar
a modo de filtro. Pueden encontrarse en la circula-
cion capilar pulmonar, mas del 50% de los neutrdéfilos
activados®, los cuales liberaran localmente sus
enzimas proteoliticos y radicales libres, dafiando la
membrana capilar, facilitando el edema, etc.

La canulacién y manipulacion adrticas, realizadas
durante el establecimiento de la circulacion extra-
corpérea, incrementaran el riesgo de lesion adrtica
y, fundamentalmente, de embolia ateromatosa®.

La circulacién extracorpérea conllevara un enfriamien-
to del enfermo, lo cual activara crioaglutininas y otros
mediadores de la inflamacién. En un segundo tiem-
po, el recalentamiento conllevard una activacién
enzimatica y mayor consumo de O, en determinadas
partes, generando fenémenos de isquemia relativa.

Estas y otras, consecuencias potenciales de la circu-
lacion extracorpdrea, pueden a su vez ser evitadas
en caso de realizar una intervencién sin CEC. Obvia-
mente, el empleo de circuitos biocompatibles y las
mejorias técnicas de los Ultimos afios, han reducido
en gran medida todos estos efectos deletéreos, que
no obstante siguen apareciendo aunque en menor
grado.

En 1980 los grupos de Benetti y Buffolo (1985) pu-
blicaron su experiencia en revascularizacion sin CEC
(OPCAB), en la mayor parte de los casos producida
por la precariedad de los medios econdémicos. Dada
la ausencia de medios adyuvantes, no fue hasta 1983
que se reemprendié dicha actividad, dado su poten-
cial efecto beneficioso y el interés de la industria que
colaboré en la elaboracion de miultiples esta-
bilizadores. En 1995, Calafiore y Subramanian, co-
municaron la facil reproductibilidad en la cirugia so-
bre la DA. A partir de 1997, con la aparicién del
primer estabilizador de vacio de Jansen, en 1999 el
separador mecénico de Cartier, y otros muchos pos-
teriormente, han permitido la rapida extensiéon de
dicha técnica.

Es por ello que si un proceso o técnica puede ser
beneficioso, serd mas patente cuanto mayor riesgo
quirdrgico tenga el paciente, en el que cualquier po-
sible mejora redunde en una disminucién de su ries-
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go. Una de las poblaciones de mayor riesgo quirdrgi-
co es, sin duda, la formada por los pacientes ancia-
nos!?, cada vez mas cotidianos en nuestra actividad
diaria. Es por ello que decidimos realizar un estudio
sobre el posible beneficio de la cirugia sin CEC en
este subgrupo poblacional.

Material y métodos

Definiciones

Los datos empleados en este estudio han sido obte-
nidos de la base de datos de nuestro propio servicio
y de la unidad de postoperatorio de cirugia cardiaca
(UPCC). Hemos analizado las caracteristicas y re-
sultados del total de la cirugia coronaria, con y sin
CEC, realizada en pacientes con edad superior a 70
afnos, operados consecutivamente en los afios 2000
y 2001.

Los datos demograficos han incluido edad y sexo.
Los antecedentes médicos incluyeron la presencia
de factores de riesgo (HTA, diabetes, dislipemia,
enfermedad respiratoria crénica, insuficiencia renal,
historia de embolia central o periférica, patologia
vascular periférica) y otras patologias concomitantes
(definidas todas ellas por el cardiélogo que diagnos-
ticd al paciente). La historia cardioldgica incluyé el
estado funcional (segiin la NYHA) y el nimero de
arterias coronarias con lesiones significativas. En el
postoperatorio hemos analizado la presencia de in-
suficiencia renal, insuficiencia respiratoria, 1AM, in-
feccion, dehiscencia esternal, accidente vascular
cerebral, reintervencion por sangrado. Se ha conta-
bilizado el nimero de dias en la unidad de postope-
ratorio critico-semicritico (UPCC) y la estancia hos-
pitalaria global.

La insuficiencia renal se ha considerado a partir de
valores de creatinina >2 mg/dl y hemos definido la
mortalidad como muerte antes del alta del paciente,
o, tras el alta, dentro de los 30 dias siguientes a la
cirugia.

Técnica quirdrgica

En los pacientes que fueron intervenidos con CEC, la
proteccién miocérdica se llevé a cabo con cardiople-
gia hematica anteroégrada fria y caliente para la
reperfusion. Para los pacientes intervenidos sin CEC
hemos empleado varios tipos de fijadores tanto me-
canicos como de succién (Cartier, Chase-Medical,
CTS, Octopus), decantandonos claramente por los
de succién. El empleo de aprotinina ha sido rutinario

en todos los pacientes con CEC a dosis de 108 unida-
des en el cebado.

Analisis estadistico

Los resultados han sido expresados en forma de medias
aritméticas simples para las variables continuas 'y en
forma de porcentajes para las variables dicotomicas.
Las variables porcentuales se han comparado me-
diante el anélisis de x2.

Resultados

Entre el 1 de enero de 2000 y el 31 de diciembre
de 2001 se han intervenido en nuestro centro un
total de 159 pacientes de patologia coronaria pura,
con edad superior a los 70 afios (70-86). 62 pa-
cientes fueron intervenidos sin CEC (35%) y 97 con
CEC. Cabe resaltar que de los enfermos interveni-
dos sin CEC, 51 (82,25%) fueron intervenidos en
2001.

La media de edad ha sido de 73,5 afos (70-86),
similar en los dos grupos (73,8-OPCAB vs. 73,4-
CEC). La distribucién por sexos también fue muy si-
milar, con un 77% de varones.

En cuanto a la comorbilidad prequirtrgica, existie-
ron diferencias significativas entre ambos grupos en
la obesidad (2% vs. 18%-0OPCAB, p<0,001), en la
HTA (16% vs. 42%-0OPCAB, p<0,001) y la dislipemia
(13% vs. 35%-0OPCAB, p=0,03). En el resto de fac-
tores, existid una tendencia a mayor comorbilidad
en el grupo sin CEC, aunque sin diferencia estadisti-
camente significativa (Tabla 1).

En lo que respecta al nimero de injertos por pacien-
te, en el aflo 2000 hubo un menor ndimero de bypass
por paciente (2,6-CEC vs. 1,3-OPCAB). Sin embar-
go esta tendencia ha quedado corregida desde el
afo 2001 (2,7-CEC vs. 2,5-OPCAB).

La morbilidad postoperatoria fue inferior en el grupo
sin CEC. La morbilidad global (entendiendo por tal a
la aparicion en el postoperatorio de i. resp., i. renal,
IAM, arritmias, sangrado, AVC, infeccién o dehis-
cencia esternal) en el grupo con CEC fue del 32%
frente a un 18% en el grupo OPCAB. Hubo diferen-
cia estadisticamente significativa en la insuficiencia
respiratoria (22%-CEC vs. 18%-0OPCAB, p=0,05) y
en las arritmias (42%-CEC vs. 18%-0OPCAB,
p=0,05). En el resto de complicaciones el grupo
OPCAB mostr6 tendencias a la menor morbilidad
postoperatoria (Tabla 2).
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La tasa de sangrado postquirtrgico fue similar en los
dos grupos (788 mI-CEC vs. 780 mI-OPCAB). No
obstante, si hubo diferencia significativa en el volu-
men de sangre transfundida (para obtener unos hema-
tocritos al alta, obviamente, similares en los dos gru-
pos) que fue de 528 ml, en el grupo CEC, para 372
ml, en el grupo OPCAB (p=0,05).

También hubo diferencias en las estancias en la uni-
dad de postoperatorios (3,54 dias-CEC vs. 2,81 dias-
OPCAB) Yy la hospitalaria (11,2 dias-CEC vs. 9,3 dias-
OPCAB, p=0,07).

En cuanto a los enzimas miocardicos (CK Masa),
hubo claras diferencias significativas. En el grupo
con CEC un 27% tuvo una liberacion de mas de 30
pg/l, frente a un 8% en el grupo OPCAB (p<0,001).
Considerando tal valor como punto de corte para el
IAM postoperatorio, en el grupo de pacientes con
IAM, los pacientes con CEC tuvieron una liberacién
media de 74,7 pg/l, frente a 44,5 pg/l en el OPCAB.
Por otra parte en los pacientes con valores inferiores
a 30 pg/l, la liberacion media enzimética en los en-
fermos con CEC fue de 16,4 mg/l frente a 9,3 pg/l
en los enfermos OPCAB (p<0,001).

La mortalidad global fue de 6,2%. Por grupos, del
7,2% en el grupo con CEC y del 4,8% en el grupo
sin CEC (p=0,15). Entre las causas de muerte, en
el grupo con CEC, un 44% de los enfermos fallecié
de causa cardiogénica, frente a ninguno en el grupo
OPCAB. Del resto hubo una muerte de origen sépti-
co en el grupo CEC frente a 2 en el grupo OPCAB,
una muerte por i. resp en el grupo CEC, una muerte
por AVC en el grupo CEC y una muerte por fallo
multiorganico en ambos grupos.

Discusion

Aungue teéricamente méas beneficiosa, la cirugia sin
CEC, en series pequefias, no ha mostrado de forma
contundente la bondad de su beneficio!!. Pese a que
la mayoria de los estudios muestran claras tenden-
cias a una menor morbimortalidad en la cirugia sin
CEC, la significacion estadistica se ira adquiriendo a
medida que se obtengan mayores grupos. Es eviden-
te que los circuitos biocompatibles y las mejoras téc-
nicas y farmacolégicas han hecho de la cirugia
coronaria con CEC un técnica segura y con buenos
resultados. Es precisamente la constante blsqueda
en la mejora de los mismos, la que ha de hacernos
explotar cualquier medio que permita un progreso
constante. Actualmente existe una clara tendencia
en el incremento de la cirugia sin CEC, sin necesi-
dad de una gran curva de aprendizaje, aunque si del

CEC OPCAB  p

Obesidad 2 % 18 % < 0,001
EPOC 17 % 23 % 0,29
HTA 16 % 42 % < 0,001
Dislipemia 13 % 35 % 0,03
Diabetes 34 % 33 % 0,34
Arteriopatia 20 % 27 % 0,21
I. renal (Creat>2) 18 % 24 % 0,26
AVC preop. 12 % 13 % 0,57

CEC OPCAB  p

Morbilidad global 32 % 18 % 0,07
. resp. 22 % 8 % 0,05
I. renal 9% 10 % 0,56
Arritmias 42 % 18 % 0,05
Re 1Q 2% 0% 0,42
AVC 53 % 4 % 0,54
Infeccion 5,4 % 6 % 0,56
Dehiscencia esternal 2% 0% 0,42
Sangre transfundida 528 ml 372 ml 0,05
Mortalidad 7,2 % 4,8 % 0,15

conocimiento de unas maniobras que faciliten la co-
rrecta exposicién, comoda para el cirujano y segura
para el paciente.

En nuestra experiencia, pese a una mayor comorbili-
dad prequirlrgica, los resultados desde el punto de
vista de morbilidad postquirtrgica (IAM, i. resp., arrit-
mias), necesidad de transfusion y coste (expresado
en nimero de dias de ingreso en UCI y hospitalario),
han sido significativamente mas favorables para el
subgrupo de enfermos intervenidos sin CEC.

La mayor presencia en el grupo OPCAB de obesidad,
i. renal o arteriopatia periférica (ademas de HTA y
dislipemia), asociados habitualmente a peores re-
sultados'?, no han hecho obtener malos resultados,
sino que se han seguido de unos mejores resultados
que el grupo del que aparentemente deberia ser el
de mejor prondstico.

En lo que respecta a la morbilidad en el postopera-
torio, aunque no disponemos de datos para presen-
tar, los pacientes OPCAB fueron extubados mas
precozmente (pese presentar una mayor ratio de
EPOC). Ello probablemente redundé en la menor
aparicion (significativa) de insuficiencia respiratoria.

También hemos encontrado una significativa reduc-
cién en el indice de arritmias. Pese a que no todas
las publicaciones estéan de acuerdo a este nivel'!:13,
creemos que puede estar vinculado al grado de
isquemia sufrido por el tejido de conduccién. Esto

Tabla 1.
Comorbilidad
preoperatoria

Tabla 2.

Morbilidad postoperatoria
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guardaria pues coherencia con la significativa reduc-
cién en la liberacidon enzimatica postquirtrgica. Mas
del triple (27% vs. 8%) de los pacientes con CEC
mostraron una liberacién enzimatica superior a las
30 pg/l de CK Masa. Esto Gltimo, evidentemente ha
de redundar en una evidente mayor lesion celular (de
las células miocéardicas y del tejido de conduccion),
conllevando una mayor disminucién no sélo del um-
bral de excitacién, sino también de la contractilidad
y distensibilidad. Por otra parte, también creemos
importante destacar que la media enziméatica (en los
casos sin IAM) fue significativamente menor en los
pacientes OPCAB, lo cual apoyaria alin mas nuestra
afirmacion.

En lo referente a la insuficiencia renal postquirtrgica,
no hemos hallado diferencias en ambos grupos, pero
hemos de recordar que habia méas pacientes que ya
la presentaban en el preoperatorio.

Las infecciones y dehiscencias no muestran diferen-
cia alguna, ni creemos deba existir, puesto que esta-
ria méas relacionado a otros factores inherentes al
paciente o la técnica de la propia toracotomia.

En el capitulo de AVC, no hubo diferencia significati-
va (5,4%-CEC vs. 4%-OPCAB), lo cual sin duda al-
guna, apoya la teoria de evitar por completo la ma-
nipulacién adrtica'#, cosa que actualmente estamos
realizando en casos de posible sospecha de patolo-
gia en aorta ascendente.

La cantidad de sangre transfundida al paciente,
significativamente inferior en el grupo OPCAB, guar-
da relacién sin duda en la cantidad de sangre perdi-
da en el acto quirlrgico y por tubuladuras, y proba-
blemente con un mayor envejecimiento de los
hematies, tras su paso por la maquina de extracor-
porea. No hemos hallado, sin embargo, diferencia
en el sangrado postquirtrgico.

Hemos observado una clara (aunque todavia no sig-
nificativa) disminuciéon en la mortalidad: 7,2% vs.
4,8%. Creemos que esto Ultimo plasma nuestro pen-
samiento en lo que respecta a que esta técnica nos
mostrard una mejora en los resultados, aunque no
en grupos tan reducidos, sino a mas largo plazo.

Finalmente, el paciente estuvo ingresado un menor
nimero de dias, tanto en la unidad de postoperatorio
inmediato (3,54 dias-CEC vs. 2,81 dias-OPCAB),
como en la hospitalaria (11,2 dias-CEC vs. 9,3 dias-
OPCAB), lo cual entendemos conlleva una reduccion
en el coste del enfermo. En lo que respecta al coste
del acto quirdrgico, estamos convencidos de que las
casas comerciales se encargaran de mantener e in-
cluso incrementar sus beneficios. Pero en la necesi-
dad de hemoderivados, horas de intubacion, dias de

intensivos y dias hospitalarios (con los costes inhe-
rentes), si existe una diferencia clara a favor de la
cirugia sin CEC.

Conclusiones

Pese a una mayor comorbilidad preoperatoria, el grupo
sin CEC ha mostrado una clara disminucién de la
mortalidad y morbilidad postoperatoria, asi como de
la estancia hospitalaria.

La cirugia sin CEC, actualmente es una realidad. La
menor aparicién de complicaciones y el menor re-
querimiento de hemoderivados han de hacerla un
procedimiento de eleccion, si no en todos, al menos
en los procedimientos que comporten un mayor ries-
go de morbimortalidad para el enfermo.

Creemos pues que la cirugia coronaria sin CEC pue-
de mejorar los resultados en pacientes anosos, espe-
cialmente en aquellos con mayor morbilidad preope-
ratoria.
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