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La cirugía coronaria está avalada por unos excelentes
resultados, bien documentados a largo plazo como con-
secuencia de la revascularización completa y la utiliza-
ción de una o 2 arterias mamarias. En este artículo se re-
visan los resultados y las indicaciones de la cirugía y se
valoran los nuevos retos y las oportunidades que inclu-
yen la cirugía más segura, menos agresiva y asociada a
otros procedimientos quirúrgicos. El objetivo es desarro-
llar estrategias ligadas a un ciclo innovador que adapte la
cirugía a las necesidades de la población, las nuevas tec-
nologías y a las actividades pioneras.

Palabras clave: Cirugía coronaria. Cirugía coronaria sin
bomba. Mamaria interna. Insuficiencia mitral isquémica.
Anuloplastia mitral restrictiva. Reconstrucción ventricu-
lar.

INTRODUCCIÓN

La cirugía coronaria tiene un origen incierto, en
función de la localización geográfica y las preferen-
cias del autor: Senning en Europa (1966), Garrett
(1996) y Favaloro (1997) en Estados Unidos, o inclu-
so mucho antes si consideramos los trabajos experi-
mentales de Alexis Carrel. A los intentos realizados a
partir de 1951 por Vineberg en Montreal, introdu-
ciendo la arteria mamaria interna (AMI) dentro del

miocardio, siguieron otras propuestas de revasculari-
zación directa mediante endarterectomía, interposi-
ción de vena safena o AMI, sin que estas técnicas
fueran aceptadas ni su aplicación potencial valora-
da1. En 1964, Kolesov en Leningrado, anastomosó la
AMI a la arteria descendente anterior (DA)2. Sin co-
nocimiento de esta contribución, Garrett, del equipo
de DeBakey en Houston, utilizó la vena safena para
revascularizar la DA en 1966, con permeabilidad del
injerto a los 7 años3 y Favaloro introdujo en la Cleve-
land Clinic el bypass aortocoronario en 19674, con
una experiencia en 1971 de 741 casos5. En 1968, en
Nueva York, Green anastomosó la AMI a la DA6; en
1971, Flemma, Johnson y Lepley en Milwaukee des-
cribieron las ventajas de los injertos secuenciales7; se
tiene constancia del uso de las 2 AMI en 1972, aun-
que probablemente se había utilizado ya en 19688.
Durante un período de 6 años, la cirugía coronaria
estableció sus fundamentos y alcanzó el reconoci-
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miento de terapéutica válida universalmente acepta-
da.

La cirugía coronaria es una de las mejores terapias,
extensamente documentada a corto, medio y largo pla-
zo; situándose a la cabeza del conocimiento científi-
co9. En Estados Unidos, el número de intervenciones
quirúrgicas tuvo un incremento significativo hasta
1996 y un descenso progresivo desde el año 2000, con
una reducción de 100.000 casos/año10. Esta evolución
se atribuye a la introducción en 1996 de los stents que
superaron al número de intervenciones quirúrgicas en
1998. En Europa también se ha detectado esta dismi-
nución significativa, a razón del 7-10% anual, y en Es-
paña el número de intervenciones se ha reducido un
16% durante el período 2000-200211. Este descenso
contrasta con el incremento del número de interven-
ciones coronarias percutáneas (ICP), en torno al 15%
anual12,13. Los avances de las ICP, incluidos los stents

recubiertos con fármacos antiproliferativos, han reper-
cutido en la reducción global de la cirugía14,15. Sin em-
bargo, aunque en determinados grupos de pacientes
los stents recubiertos han demostrado ser más efecti-
vos, falta evidencia científica sobre resultados a largo
plazo, así como en otro tipo de enfermos o de lesio-
nes16. Esta evolución exige adaptar la cirugía de la car-
diopatía isquémica al futuro. Así en este artículo se re-
visan los resultados y las indicaciones y se valoran las
nuevas oportunidades que incluyen la cirugía más se-
gura, menos agresiva y asociada a otros procedimien-
tos quirúrgicos.

RESULTADOS. INDICACIONES

Resultados

Mortalidad

La cirugía coronaria es probablemente la técnica
quirúrgica con resultados mejor documentados a corto,
medio y largo plazo. La mortalidad hospitalaria en Es-
tados Unidos y Europa es inferior al 2,5%17-19. Aproxi-
madamente el 98% de los pacientes están vivos al mes
y el 97, el 92, el 81 y el 66% están vivos 1, 5, 10 y 15
años, respectivamente, después de la intervención20. La
evolución de esta curva, con un descenso inicial pe-
queño durante los primeros meses, casi aplanamiento
posterior hasta el quinto año y un descenso progresivo
desde entonces y más evidente a partir del octavo año,
está relacionada con la oclusión de los injertos, la pro-
gresión de la enfermedad y el desarrollo de comorbili-
dades. La revascularización con injertos arteriales me-
jora esta curva de supervivencia21,22.

A partir de grandes bases de datos, se han desarro-
llado modelos de estratificación de riesgo para prede-
cir la mortalidad y la evolución18-20,22-24. Todas las esca-
las incluyen las siguientes variables como predictoras
de mortalidad hospitalaria: edad, sexo femenino, reo-

peración, urgencia, disfunción ventricular izquierda,
cirugía asociada, insuficiencia renal, arteriopatía sinto-
mática extracardíaca. A estos factores hay que añadir
otros relacionados con la anatomía, tales como la re-
vascularización incompleta, la proporción de vasos
distales de pequeño calibre, la asociación de endarte-
rectomía, la enfermedad severa del tronco común iz-
quierdo y la experiencia del cirujano20. En la tabla 1
está representada la escala de predicción de riesgo qui-
rúrgico EuroSCORE, desarrollada a partir de 19.030
pacientes, operados en Europa durante el período sep-
tiembre-diciembre de 1995.

Evolución

Después de la cirugía, la probabilidad de estar libre
de angina a 1, 5, 10, 15 y 20 años es del 95, el 82, el
61, el 38 y el 21%, respectivamente25. Estos resultados
demuestran que a largo plazo la angina es casi inevita-
ble, aunque el intervalo medio desde la cirugía supera
ligeramente los 12 años. El uso de la AMI para revas-
cularizar la DA reduce la recurrencia de la angina,
principalmente a partir del cuarto año26. La probabili-
dad de estar libre de infarto a los 30 días, 5, 10, 15 y
20 años es del 97, el 94, el 86, el 73 y el 56%, respec-
tivamente26. La prevalencia de muerte súbita es baja,
con el 97% de pacientes libres a los 10 años. La dis-
función ventricular izquierda severa es el principal
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TABLA 1. Predicción de riesgo quirúrgico
EuroSCORE19

Factores de riesgo Puntos

Edad (cada 5 años a partir de 60 años) 1

Mujer 1

Enfermedad pulmonar crónica 1

Arteriopatía extracardíaca 2

Reoperación 3

Insuficiencia renal 2

Endocarditis activa 3

Estado preoperatorio crítico 3

Angina inestable 2

Fracción de eyección inferior a 0,30 3

Infarto de miocardio reciente 2

Hipertensión pulmonar 2

Emergencia 2

Cirugía no coronaria 2

Cirugía de la aorta torácica 3

Comunicación interventricular postinfarto 4

Índice EuroSCORE (puntos) Mortalidad estimada (%)

0-2 1-0

3-5 2,62-3,51

6-8 6,51-8,37

9-10 14,0-19,0

11-13 31,0-42,0

≥ 13 > 42,0



factor de riesgo relacionado con la muerte súbita;
mientras que este riesgo es mínimo en los pacientes
con fracción de eyección (FE) superior a 0,55, alcanza
el 15% a los 15 años en aquellos con FE inferior a
0,25. La implantación de un desfibrilador en este gru-
po con disfunción ventricular severa no mejora la su-
pervivencia27. La cirugía coronaria no reduce la fre-
cuencia y severidad de las arritmias ventriculares
inducidas en la mayoría de los pacientes28, debido a
que estas arritmias guardan más relación con cicatrices
ventriculares que con áreas de isquemia. Sin embargo,
existe un subgrupo de pacientes sin cicatriz o aneuris-
ma ventricular, cuyas arritmias son secundarias a is-
quemia y mejoran después de la cirugía. La fibrilación
auricular es un factor que incide negativamente en la
supervivencia a largo plazo después de la cirugía20 y es
una complicación frecuente en el postoperatorio inme-
diato del 23-33%29,30 de los pacientes operados con
circulación extracorpórea (CEC).

La capacidad funcional máxima mejora y esta recu-
peración guarda una relación directa con la FE preope-
ratoria y la revascularización completa31. La calidad de
vida mejora hasta valores próximos a los de la pobla-
ción general, aunque la cuarta parte de los pacientes al-
canzan solamente valores subóptimos32. La calidad de
vida preoperatoria, comorbilidad, sexo femenino, edad
y enfermedad cardíaca crónica son factores que inciden
negativamente en la calidad de vida postoperatoria32.

Reoperaciones

La probabilidad de no requerir una reintervención
coronaria, percutánea o quirúrgica, a los 30 días, 5, 10,
15 y 20 años es del 99,7, el 97, el 89, el 72 y el 48%,
respectivamente33. La causa más frecuente de reinter-
vención es la aterosclerosis del injerto venoso seguida
de la progresión de la enfermedad en la arteria
nativa34. Aunque el uso de la AMI no ha reducido sig-
nificativamente la prevalencia de reintervenciones en
la serie de Sergeant et al33, la experiencia de la mayo-
ría de los grupos muestra que el uso de la AMI iz-
quierda para revascularizar la DA reduce el número de
reintervenciones y el intervalo entre la primera y la se-
gunda intervención35,36. La revascularización con las 2
AMI conlleva una reducción aún mayor de reoperacio-
nes22,35-37.

El riesgo de la reintervención duplica el riesgo de la
primera intervención33,34 y está más relacionado con 
la mayor prevalencia de los factores de riesgo que con la
técnica quirúrgica propiamente dicha34,38. Los factores
que influyen negativamente en la supervivencia precoz
y tardía son la enfermedad severa del tronco común o
tres vasos, la edad y la disfunción ventricular izquierda
severa22,38. La ICP tiene un protagonismo creciente en
los pacientes sintomáticos después de cirugía corona-
ria34. Los resultados sobre los injertos venosos son sig-
nificativamente mejores con stent que con angioplastia

con balón: eficacia, diámetro de la luz, supervivencia,
infarto de miocardio y necesidad de intervención qui-
rúrgica39. La ICP con control de ecografía intracorona-
ria del tronco común izquierdo protegido es una alter-
nativa real a la reintervención quirúrgica40.

Tipo de injerto

La vena safena interna es históricamente el injerto
más utilizado. Tras su implantación, desarrolla una hi-
perplasia de la íntima, no progresiva e inversamente
proporcional al flujo del injerto, aproximándose su ca-
libre al del vaso nativo, lo que se considera un proceso
de remodelado. El desarrollo de aterosclerosis con pla-
cas, úlceras y trombosis tiene mayor importancia; el
control de los factores de riesgo y el tratamiento agre-
sivo con antiagregantes plaquetarios y estatinas41 me-
jora o retrasa estos cambios. Durante el primer año de
evolución, el 20% de los injertos presenta una esteno-
sis de la anastomosis proximal con oclusión del 25%
de estos injertos antes de los 5 años; en el 50% de los
injertos se puede observar cierto grado de estenosis en
la anastomosis distal que en la mayoría de los casos no
progresa. La permeabilidad del injerto venoso en gru-
pos heterogéneos de pacientes es del 90% al mes y del
50, el 30 y el 20% a los 10, 15 y 20 años, respectiva-
mente35,41. Sin embargo, la permeabilidad de la vena
safena anastomosada a la DA es del 80% a los 10
años35.

Aunque la superioridad de la AMI estaba probada
desde 1973, su aceptación universal no llegó hasta me-
diados de la década de los ochenta. La AMI reduce la
recurrencia de angina, la prevalencia de infarto de
miocardio a largo plazo, las reintervenciones y el in-
tervalo entre la primera y la segunda intervención qui-
rúrgica25,26,35. La permeabilidad de la AMI izquierda in
situ, revascularizando la DA, es del 95 y el 90% a los
10 y 15 años, respectivamente22,33,35,36. El 5-10% de los
injertos permeables presentan estenosis, aunque en la
mayoría de los casos no progresa hacia la oclusión. El
bajo umbral de velocidad trombogénica, la resistencia
al desarrollo de aterosclerosis, la liberación de factor
de crecimiento vascular endotelial y prostaciclina, y la
reactividad a los vasodilatadores explican su alta per-
meabilidad y su vigencia como injerto ideal35,36,41,42.
Un factor que influye en la alta permeabilidad de la
AMI es la revascularización de la DA. La revasculari-
zación con AMI de otras arterias diferentes de la DA,
de arterias con estenosis inferiores al 60%, o el uso de
la AMI derecha como bypass aortocoronario en lugar
de como injerto in situ reducen la permeabilidad de la
AMI; los resultados son similares a los de la vena sa-
fena41-43. La reserva adecuada de flujo con la AMI de-
recha anastomosada en Y a la AMI izquierda queda
corroborada por excelentes resultados clínicos de flujo
y permeabilidad44,45. La extensión del injerto es tam-
bién una técnica segura con una permeabilidad mayor
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del 95%46, así como las anastomosis secuenciales, ex-
cepto cuando se revascularizan ramas marginales de la
arteria circunfleja o distales de la arteria coronaria de-
recha47. El uso de las dos AMI, sin incrementar la mor-
talidad hospitalaria, mejora la supervivencia a largo
plazo y reduce la prevalencia de reintervencio-
nes22,36,37,41,45; estas diferencias a favor de la doble AMI
son mayores en los pacientes de edad avanzada con
múltiples factores de riesgo que en los pacientes jóve-
nes, durante los primeros 10 años postoperatorios41.
Las reticencias al uso de la doble AMI en pacientes
diabéticos ha quedado solventada con la disección de
la AMI «esqueletizada»48. El grupo de pacientes diabé-
ticos es el que mayor beneficio obtiene del uso de la
doble AMI con mayor supervivencia y reducción de la
prevalencia de infarto de miocardio y necesidades de
reintervención36. Estos resultados recomiendan la re-
vascularización coronaria completa con las dos AMI
en los pacientes diabéticos y aquellos que tengan una
esperanza de vida mayor de 10 años o múltiples facto-
res de riesgo asociados49.

La superioridad de la AMI sobre la vena safena rein-
trodujo el uso de la arteria radial en 1992, que se había
abandonado a mediados de la década de los setenta. Su
uso se ha extendido combinado con la AMI, como in-
jerto aortocoronario, simple o secuencial, en Y o como
extensión de la AMI50. Los resultados publicados mos-
traban una permeabilidad similar a la AMI derecha a
medio plazo y a la AMI izquierda a corto plazo, con
un 95% de los injertos permeables a los 5 años50. Sin
embargo, su uso está en rápida regresión desde el año
2004 por la recurrencia de angina asociada a espasmo
y a la publicación de una permeabilidad a medio plazo
inferior a la AMI y a la vena safena, con un porcentaje
de oclusión o estenosis severa del 51% a los 2 años y
necesidad de reintervención, percutánea o quirúrgica,
en el 27% de los pacientes51. El uso de la arteria gas-
troepiploica y la arteria epigástrica inferior está tam-
bién en regresión por la recurrencia de angina debido a
la desproporción del calibre injerto-arteria coronaria y
una permeabilidad estimada del 80 y el 62% a los 5 y
10 años, respectivamente52,53.

Indicaciones

La indicación de cirugía exige el estudio comparati-
vo del beneficio sobre el tratamiento médico y la ICP.
La complejidad de esta propuesta, aparentemente sim-
ple, radica en que el beneficio comparativo de la ciru-
gía puede ser mayor en función de las circunstancias.
Las predicciones y comparaciones deben ser precisas
y para ello poseemos un volumen de información
enorme que nos permite proponer a cada paciente el
tratamiento más eficiente. Las lesiones coronarias y
los factores de riesgo tienen grandes variaciones y las
recomendaciones basadas en estudios con grupos hete-
rogéneos de pacientes tienen escaso valor. Las indica-

ciones generales consensuadas por el American Colle-
ge of Cardiology y la American Heart Association en
1999 y actualizadas en 200454, se presentan en la tabla
2, siguiendo el resumen de Alonso Martín et al13.

En los pacientes con cardiopatía isquémica estable,
la angina ligera o moderada, corroborada por cambios
ligeros reversibles con las técnicas de detección de is-
quemia, no es per se indicación quirúrgica o de ICP. La
ICP, si la anatomía es favorable, o la intervención qui-
rúrgica están indicadas en la angina severa. En la este-
nosis del tronco común izquierdo, la cirugía mejora
claramente el pronóstico y la indicación es prioritaria o
urgente, según la severidad de la estenosis o la sinto-
matología55, aunque recientemente se ha incorporado
con éxito la ICP en casos seleccionados40,56,57. La inter-
vención quirúrgica mejora la supervivencia de los pa-
cientes con enfermedad de tres vasos y baja FE58 o FE
normal59, aunque con menor significación. En la enfer-
medad de dos vasos, la ICP es eficaz para muchos pa-
cientes; el pronóstico con tratamiento médico es, gene-
ralmente, mejor que en la enfermedad de tres vasos y la
intervención quirúrgica no está indicada en la mayoría
de los casos. Sin embargo, cuando la lesión es equiva-
lente de tronco común izquierdo, la lesión severa de la
DA es proximal, la FE es baja o hay una gran área de
miocardio viable con alto riesgo, la intervención qui-
rúrgica está indicada59. La indicación quirúrgica en la
enfermedad de un vaso es poco frecuente porque los
resultados del tratamiento médico y de la ICP son bue-
nos. El bypass de AMI a la DA es una opción apropia-
da para los pacientes con lesión proximal de la DA y
evidencia de isquemia extensa o FE baja. En el síndro-
me coronario agudo sin elevación del segmento ST, la
indicación de cirugía está en función del resultado de la
coronariografía realizada a los pacientes con riesgo alto
o moderado, según la Sociedad Española de Cardiolo-
gía13.

Aunque la cirugía mejora el pronóstico de los pa-
cientes con disfunción ventricular izquierda, el ries-
go y los beneficios son inciertos en los pacientes con
FE inferior a 0,30. La mortalidad hospitalaria en las
décadas de los años setenta y ochenta variaba alrede-
dor del 10%, con cifras entre el 2,9% y el 39%, se-
gún la presencia o no de hipertensión pulmonar, in-
suficiencia cardíaca, arritmias ventriculares y
estudios preoperatorios de viabilidad60. Las mejoras
de las técnicas anestésicas y de monitorización, la
protección miocárdica con cardioplejía y la cirugía
coronaria sin CEC, así como el perfeccionamiento
de las técnicas de cuantificación de la isquemia y
viabilidad, ofrecen a los pacientes con evidencia de
miocardio hibernado una mortalidad hospitalaria
quirúrgica inferior al 3%61,62. En las regiones sin po-
tencial para la recuperación funcional, ha sido des-
crita recientemente una adaptación menor con hiper-
trofia celular miocárdica menos pronunciada, una
destrucción mayor de la arquitectura miocárdica y
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un grado mayor de expresión genética antiapoptosis.
Estos hallazgos sugieren la realización de una biop-
sia endomiocárdica a los pacientes con estudios de
viabilidad desfavorables, para indicar cirugía coro-
naria o trasplante cardíaco61.

Indicaciones: cirugía frente a la intervención
coronaria percutánea

La elección entre cirugía e ICP en la enfermedad
coronaria multivaso está condicionada por: a) la elec-
ción entre las dos técnicas será posible únicamente en
el subgrupo de pacientes en los que sea posible reali-
zar una revascularización más o menos completa con
ICP13. La cirugía coronaria se puede realizar sobre ar-
terias de pequeño calibre y en la serie de Levin et al63

se pudo implantar injertos con éxito al 73% de los va-
sos considerados inadecuados por pequeño calibre
distal o ausencia de llenado en la coronariografía; b)
si el riesgo del procedimiento es similar, aunque la
prevalencia de reestenosis y la necesidad de reinter-
vención sea mayor después de la ICP y con indepen-
diencia de los estudios de costes, es obvio que el pa-
ciente y su cardiólogo aceptarán la ICP porque
siempre será menos agresiva y se puede repetir indefi-
nidamente.

Durante la década de los noventa fueron publicados
los resultados de 9 estudios aleatorizados que compa-
raban la ICP y la cirugía; sus conclusiones fueron ob-

jeto de un documento conjunto publicado por el Ame-
rican College of Cardiology y la American Heart As-
sociation64. Los resultados de estos estudios mostraron
diferencias significativas a favor de la cirugía en cuan-
to a recurrencia de angina y necesidad de nueva revas-
cularización coronaria, sin diferencias en la mortali-
dad, excepto en el BARI que la supervivencia a los 7
años fue mejor después de cirugía, a expensas de los
pacientes diabéticos13,64,65. Estos resultados se han co-
rroborado en el ARTS66, el SoS67 y el SIMA68. El desa-
rrollo de los stents recubiertos puede reducir o supri-
mir las ventajas de la cirugía en la necesidad de
nuevos procedimientos de revascularización14-16, como
lo sugieren los resultados iniciales del ARTS II13 y sin
que se hayan presentado aún los resultados prelimina-
res del Syntax-Trial69.

DÓNDE ESTAMOS Y HACIA DÓNDE VAMOS.
NUEVOS RETOS Y OPORTUNIDADES

La mayoría de los cirujanos asumieron que el futuro
debe ser como el pasado y la edad de oro para una in-
dustria no es garantía de supervivencia a largo plazo.
El futuro está ligado a un ciclo innovador que adapte
la cirugía a las necesidades de la población, las nuevas
tecnologías y las actividades pioneras. El éxito depen-
derá de la actitud innovadora de los cirujanos, el apoyo
de la industria y de los gestores de la sanidad, pero
fundamentalmente de los pacientes.
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TABLA 2. Indicaciones de cirugía coronaria (ACC/AHA)54

Clase I

Pacientes asintomáticos o con angina leve

Estenosis significativa de tronco común izquierdo (≥ 50%) o equivalente (≥ 70% DA y Cx proximal, nivel de evidencia A)

Enfermedad significativa de 3 vasos. El beneficio es mayor con FE < 0,50 y/o grandes áreas de isquemia (nivel de evidencia C, si angina

estable nivel A)

Angina estable

Las anteriores

Enfermedad significativa de 2 vasos: a) DA proximal y/o FE < 0,50 o isquemia demostrable (nivel de evidencia A); b) sin enfermedad de DA,

pero con criterios de riesgo alto y área grande de miocardio viable (nivel de evidencia B)

Angina estable incapacitante con riesgo aceptable de la cirugía (nivel de evidencia B)

Angina inestable o IAM

Angina inestable o IAM sin onda Q con enfermedad de tronco común izquierdo significativa o equivalente (nivel de evidencia A)

Angina inestable o IAM sin posibilidad de ICP e isquemia en evolución sin respuesta a tratamiento no quirúrgico

Clase II

Pacientes asintomáticos o con angina estable

Enfermedad de DA proximal y 1-2 vasos (clase IIa). Si FE < 0,50 o isquemia extensa, indicación clase I (nivel de evidencia A)

Enfermedad de 1-2 vasos sin enfermedad de DA proximal (clase IIb). Si hay criterios de riesgo alto y área moderada o extensa de miocardio

viable, indicación clase IIa (nivel de evidencia B)

Angina inestable o IAM sin onda Q

Enfermedad de DA proximal y de 1-2 vasos (clase IIa, nivel de evidencia A)

Enfermedad de 1-2 vasos sin lesión de DA proximal si ICP no es posible (clase IIb, nivel de evidencia B)

Clase III

Angina estable con lesiones coronarias < 50% (nivel de evidencia B) o con lesiones del 50-60% sin afectación del tronco común izquierdo e

isquemia no demostrable (nivel de evidencia B) o con enfermedad de 1-2 vasos sin enfermedad de DA proximal y no evidencia de

isquemia o pequeña área de miocardio viable (nivel de evidencia B)

ACC: American College of Cardiology; AHA: American Heart Association; DA: arteria descendente anterior; Cx: arteria circunfleja; IAM: infarto agudo de miocardio;
ICP: intervención coronaria percutánea; FE: fracción de eyección.



Progreso y nuevas tecnologías

El desarrollo de la cirugía cardíaca se ha acompañado
de unos progresos técnicos, gracias a los cuales el ciruja-
no se rodea ahora de mayores garantías. La introducción
de la CEC abrió la puerta a una multitud de posibilida-
des terapéuticas y ello contrasta con diversas actitudes
que pretenden subestimar el valor real de la CEC.

Progresos técnicos

Los pacientes intervenidos actualmente tienen lesio-
nes coronarias más severas y difusas, hay una mayor
proporción de enfermos con disfunción ventricular y
comorbilidades, así como un aumento de reoperacio-
nes. El aumento del riesgo de mortalidad estima-
da18,19,23 se asocia a una reducción de la mortalidad re-
almente observada. Esta paradoja se debe a que los
modelos de estratificación de riesgo sobrestiman la
mortalidad, porque pacientes que fallecían cuando se
desarrollaron estas escalas actualmente sobreviven, y
un subgrupo del 5-6% genera estancias prolongadas en
cuidados intensivos y un incremento de los costes.
Esta cirugía más segura se ha conseguido por la expe-
riencia creciente; el mejor conocimiento de la bioquí-
mica, fisiología y fisiopatología, y el desarrollo parale-
lo de otras especialidades y los progresos en la
tecnología complementaria:

– Técnicas diagnósticas y monitorización. El fraca-
so en cirugía cardíaca es la consecuencia de fallos
técnicos o de falta de conocimiento. El mejor conoci-
miento preoperatorio mejora la indicación y ofrece
una información más precisa del riesgo/beneficio de
la cirugía. En cirugía coronaria destaca el desarrollo
tecnológico para valorar la viabilidad miocárdica me-
diante ecocardiografía, gated-SPECT, tomografía de
emisión de positrones y resonancia magnética cardía-
ca que nos ofrecen información precisa sobre la re-
serva contráctil, la microperfusión miocárdica, la in-
tegridad celular y el metabolismo celular70. La
monitorización intraoperatoria ofrece una informa-
ción más precisa del estado hemodinámico y medio
interno, a través de los nuevos catéteres de Swan-
Ganz, la ecocardiografía, los nuevos equipos de ex-
ploración analítica y los desarrollos tecnológicos de
monitorización y seguridad de las bombas de CEC.
La medida intraoperatoria del flujo de los injertos
con ultrasonidos es obligatoria, especialmente en la
cirugía coronaria sin CEC, cuantificando el flujo, su
reserva y el índice de pulsatilidad que nos indica la
calidad de la anastomosis71. El seguimiento con to-
mografía computarizada (TC) multicorte ha sido ob-
jeto de numerosos estudios que muestran una sensibi-
lidad del 86-97% y una especificidad del 89-100%
para determinar oclusión de injertos72,73. La medida
intraoperatoria de flujos y el seguimiento con TC

multicorte ofrecen dos herramientas excelentes para
desarrollar estudios comparativos de las técnicas de
cirugía coronaria.

– Protección miocárdica. La incorporación de la car-
dioplejía a finales de la década de los setenta cambió
el desarrollo de la cirugía cardíaca. Los progresos de
la protección miocárdica han permitido abordar con
excelentes resultados la cirugía en pacientes con dis-
función ventricular izquierda. Sin embargo, no pode-
mos considerar que el problema esté resuelto. El 65%
de las muertes postoperatorias son por causas cardía-
cas y la protección miocárdica defectuosa desempeña
un papel preponderante. Por otra parte, las lesiones
miocárdicas intraoperatorias, expresadas por elevación
enzimática, infarto o bajo gasto ejercen un efecto ne-
gativo sobre la supervivencia a largo plazo74. Hay prin-
cipios demostrados que deben ser respetados: a) el
mantenimiento de la CEC en normotermia o ligera hi-
potermia. La hipotermia inferior a 32 °C es inútil y po-
tencialmente dañina; b) la superioridad de la cardio-
plejía hemática sobre la cristaloide; c) el impacto de la
CEC sobre la protección miocárdica con la liberación
de mediadores inflamatorios con efectos inotrópicos
negativos. A estos principios se han sumado controver-
sias técnicas que han mostrado resultados compara-
bles: cardioplejía caliente o a 4 °C, perfusión continua
o discontinua, vía anterógrada o retrógrada74. Varias
propuestas que produjeron entusiasmo, como la adi-
ción de L-arginina, moléculas antioxidantes, insulina,
inhibidores del intercambio sodio-protones, filtros leu-
cocitarios o el preacondicionamiento isquémico, no
han conseguido la corroboración clínica74,75. Diferentes
alternativas están actualmente en marcha, pendientes
de resultados clínicos, como la adición a la cardiople-
jía de esmolol o de anticuerpos monoclonales inhibi-
dores del complemento74.

– Anestesia y cuidados. El fast track es una atención
intraoperatoria específica que lleva a un estado posto-
peratorio mejorado, reduciendo la necesidad de soporte
respiratorio, cardíaco y de cuidados intensivos. La
atención intraoperatoria puede dividirse en 4 apartados:
el cerebro, el calentamiento, el tono vascular periférico
y el cuidado meticuloso del paciente. Los nuevos fár-
macos anestésicos de acción más rápida hacen mucho
más fácil el desarrollo de esta estrategia y la anestesia
epidural torácica facilita la extubación inmediata, pro-
tege mejor la función pulmonar y cardíaca, y reduce el
dolor postoperatorio76. Nuevos inotrópicos como el le-
vosimendan, el conocimiento de los beneficios cardio-
protectores del isoflurano y de las hormonas tiroideas
han mejorado la seguridad. Las técnicas de autotransfu-
sión, el desarrollo de los recuperadores sanguíneos, el
mejor conocimiento de la hemostasia, el uso de antifi-
brinolíticos y la cirugía sin CEC han reducido el consu-
mo de hemoderivados. Estos progresos han llevado a
desarrollar recientemente la cirugía coronaria ambula-
toria77. Para obtener los beneficios esperados de estos
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progresos, es necesario un proceso activo que requiere
una gestión intraoperatoria específica.

Cirugía coronaria menos invasiva

Los progresos de la anestesia se han complementa-
do con el desarrollo de técnicas quirúrgicas menos
agresivas, a través de una industria dispuesta a invertir.
La cirugía coronaria miniinvasiva es equivalente a ci-
rugía sin CEC y puede realizarse a través de pequeñas
incisiones o bien por esternotomía media:

– Acceso por miniincisión. Denominada en la termi-
nología anglosajona MIDCAB, produjo perplejidad en
la década de los noventa por las numerosas incisiones
que se inventaron; en «S», «L», «J», «C», «T», etc.
Actualmente sus indicaciones se limitan al número re-
ducido de casos de revascularización con AMI de le-
siones únicas de la DA con abordaje por minitoracoto-
mía izquierda, miniesternotomía inferior o a
revascularización con arteria gastroepiploica de la ar-
teria descendente posterior con abordaje subxifoideo78.
La revascularización híbrida, basada en la demostra-
ción de que el factor más determinante de superviven-
cia a largo plazo es la revascularización de la DA con
AMI, consiste en la revascularización con AMI de la
DA e ICP en el resto de las lesiones. La constancia de
que la agresión quirúrgica está relacionada principal-
mente con la CEC limita sus indicaciones a pacientes
con alta probabilidad de cirugía posterior; aquellos
con lesiones más críticas de la DA, el resto de las arte-
rias susceptibles de ICP y alto riesgo, y en casos de le-
sión severa de tronco común y alto riesgo.

– Cirugía coronaria sin CEC por esternotomía. La
agresividad de la cirugía coronaria está relacionada
con la CEC y no con el tamaño de la incisión. Esto
unido a la importancia de la revascularización com-
pleta que se puede conseguir por esternotomía media
sin CEC, mediante el uso de estabilizadores corona-
rios, ha derivado la atención hacia la cirugía corona-
ria sin CEC con revascularización completa por es-
ternotomía media, denominada en la nomenclatura
anglosajona OPCAB. La cirugía coronaria sin CEC
reduce, aunque no suprime, los valores circulantes de
mediadores inflamatorios74, y la eliminación del pin-
zamiento aórtico reduce el sufrimiento miocárdico.
Aunque los resultados clínicos no han alcanzado aún
evidencia clase I, los resultados de series amplias ob-
servacionales indican el beneficio de esta técnica en
términos de supervivencia a corto y largo plazo, prin-
cipalmente en pacientes con disfunción ventricular,
diabéticos y ancianos79-81, incidencia de infarto de
miocardio y accidente cerebrovascular82, y reducción
de la incidencia de fibrilación auricular postoperato-
ria83. La cirugía coronaria con injertos arteriales sin
CEC asociada a anestesia epidural torácica y fast

track representa actualmente el patrón oro. Aunque
actualmente representa la cuarta parte de la cirugía
coronaria europea, a expensas principalmente de los
equipos que han decidido realizar la conversión, su
aplicación se incrementará por los progresos técnicos
que facilitan las anastomosis84 y la formación cre-
ciente de cirujanos. Un nuevo abordaje es la cirugía
coronaria con circuito cerrado y simplificado de
CEC85 que produce una agresión quirúrgica interme-
dia entre la cirugía con CEC convencional y la ciru-
gía sin CEC. Sin embargo, su utilidad está en duda
porque para los equipos que han realizado la conver-
sión a cirugía sin CEC, ésta representa más del 90%
de la cirugía coronaria aislada total9.

– Cirugía endoscópica y robótica. La cirugía endos-
cópica con instrumentación convencional está limitada
por la imprecisión de las suturas secundaria a la visua-
lización bidimensional y se ha reducido a la disección
de la AMI o la vena safena. La cirugía robótica con te-
lemanipulación asistida por ordenador y visión tridi-
mensional está en las fases iniciales de aplicación clí-
nica86.

Cirugía asociada

La cirugía en una población cada vez más anciana
ha incrementado la asociación de otros procedimien-
tos:

– Cirugía valvular. En la base de datos STS-Databa-
se, el 48,2% de la cirugía valvular realizada en Estados
Unidos durante el período 1992-2001 estuvo asociada
a cirugía coronaria18.

La mayoría de los pacientes con cirugía coronaria
asociada a sustitución valvular aórtica tiene una este-
nosis degenerativa y una edad superior a los 65 años.
En este grupo, la decisión de un abordaje agresivo para
la estenosis aórtica moderada es más agresiva porque
la tolerancia a la reoperación es menor y las biopróte-
sis en este grupo de edad tienen una durabilidad exce-
lente87.

La presencia de una insuficiencia mitral isquémica
se asocia a una mortalidad elevada, directamente re-
lacionada con el grado de regurgitación88 y la cirugía
coronaria aislada no corrige significativamente la in-
suficiencia mitral89. En la insuficiencia mitral de la
cardiopatía isquémica pueden coexistir los tres tipos
funcionales de la clasificación de Carpentier. La res-
tricción de la apertura de las valvas (tipo IIIb), se-
cundaria a la acinesia o discinesia ventricular, incre-
menta la distancia entre los músculos papilares y el
anillo mitral, la excesiva tracción de las cuerdas im-
pide la coaptación de las valvas, la dilatación ligera
o moderada del anillo (tipo I) está frecuentemente
asociada y el prolapso valvular (tipo II) está presente
en un tercio de los casos90. La anuloplastia restrictiva
mitral asociada a cirugía coronaria tiene una mortali-
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dad hospitalaria del 5% en pacientes con FE inferior
a 0,35 y una supervivencia a los 2 años del 84%, con
mejoría significativa de los volúmenes ventricula-
res91.

– Remodelado ventricular. El remodelado del ven-
trículo izquierdo postinfarto es un fenómeno complejo
y la ICP temprana protege el subepicardio pero tiene
menos éxito en la recuperación del subendocardio. Al-
rededor del 30% de los pacientes tratados con éxito
con ICP primaria presentan a los 6 meses un aumento
del volumen diastólico de ventrículo izquierdo supe-
rior al 20%92. Los estudios no aleatorizados que han
comparado los resultados entre tratamiento médico y
quirúrgico en pacientes con disfunción ventricular e
insuficiencia cardíaca inclinan la balanza a favor del
tratamiento quirúrgico92. Sin embargo, para que el tra-
tamiento quirúrgico sea eficaz, deben tenerse en cuen-
ta la revascularización completa, la reducción del 
volumen ventricular a expensas del tabique interventri-
cular y la restauración de la geometría del ventrículo
recuperando la forma elíptica92. Si los resultados con-
firman las hipótesis del estudio STICH93, la cirugía de
las secuelas del infarto de miocardio recuperará el pro-
tagonismo perdido.

– Cirugía asociada de la fibrilación auricular. La su-
pervivencia a largo plazo después de cirugía coronaria
es significativamente menor en los pacientes con fibri-
lación auricular crónica20 y la prevalencia de fibrila-
ción auricular postoperatoria es un factor limitante al
desarrollo de la cirugía ambulatoria77. El desarrollo de
catéteres bipolares de radiofrecuencia simplifica la
ablación epicárdica, mejora la transmuralidad y elimi-
na la posibilidad de perforación esofágica, extendien-
do las indicaciones de la cirugía asociada coronaria-
ablación como tratamiento del pequeño porcentaje de
pacientes operados de cirugía coronaria en fibrilación
auricular o como prevención asociada a la cirugía me-
nos agresiva de corta estancia.

CONCLUSIONES

La cirugía coronaria viene avalada por los excelen-
tes resultados, bien documentados a largo plazo,
como consecuencia de la revascularización completa
y la utilización de una o dos AMI. La agresión qui-
rúrgica se ha reducido con la cirugía coronaria sin
CEC, el uso de la anestesia epidural torácica y la in-
troducción de la cirugía ambulatoria. El descenso
progresivo de la cirugía en favor de la ICP exige el
desarrollo de estrategias ligadas a un ciclo innovador
que adapte la cirugía a las necesidades de la pobla-
ción, las nuevas tecnologías y a las actividades pione-
ras. El éxito de este ciclo innovador dependerá de la
actitud de los cirujanos, el apoyo inversor de la in-
dustria, de los gestores de la sanidad, pero fundamen-
talmente de los pacientes.
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