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TÉCNICAS QUIRÚRGICAS

Introducción

La cirugía de revascularización miocárdica es el
patrón de oro en el tratamiento de un amplio espec-
tro de la enfermedad coronaria. Las ventajas de la
cirugía con circulación extracorpórea, como operar
en un campo inmóvil y sin sangre, llevaron a que la
cirugía coronaria con CEC se convirtiera en la téc-
nica de elección. Hoy en día, la cirugía coronaria
sin CEC se considera una técnica alternativa de
revascularización miocárdica tan segura como la téc-
nica con CEC. El objetivo de esta comunicación es
presentar la técnica de la cirugía coronaria sin CEC
utilizada por nuestro equipo.

La cirugía de revascularización miocárdica está
indicada en el tratamiento de pacientes con enfer-
medad coronaria, especialmente en aquellos con en-
fermedad de tronco coronario izquierdo; enferme-
dad de tres vasos; y enfermedad de uno o dos
vasos con compromiso proximal de la arteria des-
cendente anterior1.  Esta  es  la cirugía más estudia-
da de la historia, existe un seguimiento adecuado
de sus resultados que se extienden por más de 30
años y es el tratamiento con el cual todas las estra-
tegias de revascularización miocárdica deben ser
comparados.

En los inicios de la revascularización miocárdica

quirúrgica se realizaron cirugías sin circulación
extracorpórea (CEC)2-4, pero el rápido desarrollo y
las facilidades ofrecidas por la CEC (corazón inmó-
vil, campo exangüe, adecuada identificación y vi-
sualización de los vasos objetivos) llevaron a que
ésta se convirtiera en la técnica de elección.

A fines de la década del 80 y principios de los
90, Buffolo y Benetti presentaron sus resultados
con grandes series de pacientes en quienes realiza-
ron cirugía coronaria sin CEC5-7. Los buenos resul-
tados y el desarrollo de mejores sistemas de estabi-
lización cardíacos y coronarios, renovaron el inte-
rés en la cirugía sin CEC.

La cirugía coronaria sin CEC se considera hoy
en día una técnica alternativa de revascularización
miocárdica tan segura como la técnica con CEC.
Iniciamos su uso en marzo del 2004 y el objetivo de
esta comunicación es presentar la técnica que utili-
za  nuestro equipo.

Técnica quirúrgica

Todos los pacientes se intervienen con aneste-
sia general por esternotomía media. Luego de la
obtención de los conductos necesarios según cada
caso, se anticoagula a los pacientes con heparina
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endovenosa (dosis de 3 miligramos  por kilogramo
de peso).

Para la estabilización coronaria y del corazón  uti-
lizamos estabilizadores por succión OPVAC® y
Pyramid® de la empresa Estech® u Octopus® y
Starfish® de la empresa Medtronic®, según dispo-
nibilidad en el hospital.

El perfusionista permanece en todo momento en
el pabellón, pero la bomba de circulación extra-
corpórea sólo se prepara en caso de decidir una
conversión a cirugía con CEC. Las razones para la
conversión pueden ser anatómicas, como en el caso
de vasos intramiocárdicos, muy finos o que no se
pueden exponer adecuadamente para la anastomo-
sis, como también la inestabilidad eléctrica o hemo-
dinámica del paciente.

Después de la apertura del pericardio, se instala
una compresa húmeda con solución fisiológica ti-
bia detrás del corazón para levantarlo y así exponer
mejor la cara anterior. Se explora y selecciona un
sitio adecuado para anastomosis en la arteria des-
cendente anterior y se instala el estabilizador coro-
nario para inmovilizar la arteria (Figura 1). Se  ocluye
la arteria hacia proximal y distal al sitio de anasto-
mosis con torniquetes de polipropileno 5-0. Se rea-
liza la arteriotomía y se procede a la anastomosis
témino-lateral de la arteria mamaria interna con su-
tura continua de polipropileno 7-0. Para ayudar en
la exposición y mantener el campo exangüe se utili-
za CO2 y solución fisiológica. Una vez terminada la
anastomosis se retiran los torniquetes y el clamp

de la arteria mamaria, la que comienza a irrigar el
corazón inmediatamente  (Figura 2). De rutina en
nuestro equipo no utilizamos shunt coronarios.

Para exponer la cara lateral se instala el estabili-
zador cardíaco en la punta del corazón y se levanta
cuidadosamente, vigilando la estabilidad hemodi-
námica del paciente (Figura 3).

Se explora la cara lateral y se identifican las ra-
mas laterales o marginales de la arteria circunfleja.
Luego de seleccionar el sitio para anastomosis se
estabiliza la arteria con el estabilizador coronario
(Figura 4). Se instala un torniquete de polipropileno
5-0 a proximal, se realiza la arteriotomía  y la anasto-
mosis término-lateral con vena safena con sutura
continua de polipropileno 7-0 (Figura 5). Una vez
terminada la sutura se retira el torniquete y se prue-
ba la permeabilidad de la anastomosis inyectando
solución  fisiológica tibia a través de la vena. De la
misma forma se expone la cara inferior con el esta-
bilizador cardíaco, se identifican y estabilizan los
objetivos de esa pared con el estabilizador coro-
nario y realizan la anastomosis (Figura 6).

Una vez terminadas las anastomosis distales, se
devuelve el corazón a su posición, se mide el largo
de los puentes y se instala un clamp lateral en la
aorta ascendente para la confección de las anasto-
mosis proximales con sutura continua de polipro-
pileno 6-0.

Se revierte el efecto de la heparina con protamina,
se instalan dos tubos de drenaje mediastínico y
cables de marcapasos epicárdicos transitorios. El

Figura 1. Estabilización de arteria descendente anterior.
ADA: arteria descendente anterior.

Figura 2. Anastomosis de la arteria mamaria interna iz-
quierda a la arteria descendente anterior finalizada. Ao:
aorta ascendente; LIMA-DA: arteria mamaria interna iz-
quierda anastomosada a la arteria descendente anterior.
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Figura 3. Exposición de la pared lateral. VI (PL):
ventrículo izquierdo-pared lateral; LIMA-DA: arteria
mamaria interna izquierda anastomosada a la arteria des-
cendente anterior.

Figura 4. Estabilización de una rama lateral de la arteria
circunfleja. ACx (RL): arteria circunfleja-rama lateral.

Figura 5. Puente venoso anastomosado a una  rama late-
ral de la arteria circunfleja. ACx (RL): arteria circunfleja-
rama lateral; VS-ACx (RL): vena safena anastomosada a
una rama lateral de la arteria circunfleja.

Figura 6. Puente venoso anastomosado a la arteria des-
cendente posterior rama de la arteria coronaria derecha.
ACD (DP): arteria coronaria derecha-rama descendente
posterior; VS-ACD (DP): vena safena anastomosada a la
arteria descendente posterior rama de la arteria coronaria
derecha.

esternón se afronta con puntos de acero inoxidable
y los tejidos blandos se sutura con material reabsor-
bible.

Comentario

La cirugía sin CEC es una técnica demandante,
requiere de una curva de aprendizaje y su aplica-

ción en todos los pacientes tiene limitaciones, por
ejemplo,  en  corazones hipertróficos, reoperaciones
con pericarditis, arterias intramiocárdicas y la pre-
sencia de isquemia o inestabilidad hemodinámica8.
Distintos equipos quirúrgicos señalan que entre el
20% y 30% de las cirugías coronarias se pueden
realizar con esta técnica8-10.

Estudios aleatorios y observacionales (del “mun-
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do real”), señalan  que la cirugía sin CEC se asocia-
ría a una reducción en la estadía hospitalaria y a
menores costos que la cirugía con CEC. Si bien no
se ha demostrado un beneficio en la mortalidad en
pacientes de bajo riesgo, existirían beneficios en
algunos grupos de pacientes, como aquellos con
insuficiencia renal, diabéticos y pacientes con alto
riesgo de accidentes neurológicos11-15. Los resulta-
dos alejados son comparables entre ambas técni-
cas, excepto por la necesidad de revascularización,
que favorecía a la cirugía con CE 9,16.

Las ventajas de esta técnica sobre la cirugía con
CEC aún son motivo de estudio y discusión. Estu-
dios multicéntricos, prospectivos y randomizados
como el CORONARY, que actualmente está en cur-
so, permitirán posiblemente dar respuestas a las
múltiples interrogantes que aún existen.

En nuestro equipo hemos ido incrementando el
número de cirugías sin CEC, a la fecha hemos reali-
zado alrededor de 250 casos y actualmente la expe-
riencia obtenida nos ha permitido su aplicación a
pacientes de mayor riesgo, con más vasos compro-
metidos y candidatos a un mayor número de puen-
tes. Los resultados publicados de nuestros 100 pri-
meros casos nos permiten señalar que la cirugía
coronaria sin CEC en nuestro medio, es una técnica
segura y reproducible de revascularización mio-
cárdica17
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