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Cirugia coronaria. Evolucion en la ultima década. Indicaciones

y resultados actuales

Jesus Herreros

Servicio de Cirugia Cardiovascular. Clinica Universitaria. Universidad de Navarra. Pamplona. Espafa.

La cirugia coronaria esta avalada por unos excelentes
resultados, bien documentados a largo plazo como con-
secuencia de la revascularizacion completa y la utiliza-
cion de una o 2 arterias mamarias. En este articulo se re-
visan los resultados y las indicaciones de la cirugia y se
valoran los nuevos retos y las oportunidades que inclu-
yen la cirugia mas segura, menos agresiva y asociada a
otros procedimientos quirdrgicos. El objetivo es desarro-
llar estrategias ligadas a un ciclo innovador que adapte la
cirugia a las necesidades de la poblacion, las nuevas tec-
nologias y a las actividades pioneras.

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

Coronary Surgery. Developments in the Last
Decade. Indications and Results

Coronary artery bypass surgery is endorsed by the ex-
cellent, well-documented, long-term results that follow
complete revascularization and the use of 1 or 2 mam-
mary artery grafts. This article contains a review of the cu-
rrent indications for and the results of such surgery and
an evaluation of new challenges and opportunities, inclu-
ding the implementation of safer and less aggressive sur-
gery, and surgery associated with other operative proce-
dures. The aim was to develop a strategy linked to a
cycle of innovation that could be used to adapt surgery to
the needs of the population, to new technologies, and to
pioneering developments.

Key words: Coronary artery bypass surgery. Off-pump
coronary artery bypass surgery. Internal mammary ar-
tery. Ischemic mitral regurgitation. Mitral restrictive annu-
loplasty. Surgical ventricular reconstruction.

Full English text available at: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

La cirugia coronaria tiene un origen incierto, en
funcién de la localizacion geografica 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
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miocardio, siguieron otras propuestas de revasculari-
zacién directa mediante endarterectomia, interposi-
ciéon de vena safena o AMI, sin que estas técnicas
fueran aceptadas ni su aplicacién potencial valora-
dal. En 1964, Kolesov en Leningrado, anastomosé la
AMI a la arteria descendente anterior (DA)?2. Sin co-
nocimiento de esta contribucién, Garrett, del equipo
de DeBakey en Houston, utiliz6 la vena safena para
revascularizar la DA en 1966, con permeabilidad del
injerto a los 7 afios® y Favaloro introdujo en la Cleve-
land Clinic el bypass aortocoronario en 19674, con
una experiencia en 1971 de 741 casos®. En 1968, en
Nueva York, Green anastomosé la AMI a la DAS; en
1971, Flemma, Johnson y Lepley en Milwaukee des-
cribieron las ventajas de los injertos secuenciales’; se
tiene constancia del uso de las 2 AMI en 1972, aun-
que probablemente se habia utilizado ya en 19683,
Durante un periodo de 6 afios, la cirugia coronaria
estableci6 sus fundamentos y alcanzé el reconoci-
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miento de terapéutica védlida universalmente acepta-
da.

La cirugia coronaria es una de las mejores terapias,
extensamente documentada a corto, medio y largo pla-
z0; situdndose a la cabeza del conocimiento cientifi-
co’. En Estados Unidos, el nimero de intervenciones
quirdrgicas tuvo un incremento significativo hasta
1996 y un descenso progresivo desde el afio 2000, con
una reduccién de 100.000 casos/afio'®. Esta evolucién
se atribuye a la introduccién en 1996 de los stents que
superaron al nimero de intervenciones quirtirgicas en
1998. En Europa también se ha detectado esta dismi-
nucidn significativa, a razén del 7-10% anual, y en Es-
paia el ndmero de intervenciones se ha reducido un
16% durante el periodo 2000-2002!!. Este descenso
contrasta con el incremento del nimero de interven-
ciones coronarias percutineas (ICP), en torno al 15%
anual'>'3. Los avances de las ICP, incluidos los stents
recubiertos con farmacos antiproliferativos, han reper-
cutido en la reduccidn global de la cirugia'*!>. Sin em-
bargo, aunque en determinados grupos de pacientes
los stents recubiertos han demostrado ser mds efecti-
vos, falta evidencia cientifica sobre resultados a largo
plazo, asi como en otro tipo de enfermos o de lesio-
nes'®, Esta evolucién exige adaptar la cirugia de la car-
diopatia isquémica al futuro. Asi en este articulo se re-
visan los resultados y las indicaciones y se valoran las
nuevas oportunidades que incluyen la cirugia més se-
gura, menos agresiva y asociada a otros procedimien-
tos quirdrgicos.

RESULTADOS. INDICACIONES
Resultados
Mortalidad

La cirugia coronaria es probablemente la técnica
quirtdrgica con resultados mejor documentados a corto,
medio y largo plazo. La mortalidad hospitalaria en Es-
tados Unidos y Europa es inferior al 2,5%'"". Aproxi-
madamente el 98% de los pacientes estidn vivos al mes
yel 97,el 92, el 81 y el 66% estan vivos 1, 5, 10y 15
afios, respectivamente, después de la intervencion®. La
evolucién de esta curva, con un descenso inicial pe-
quefio durante los primeros meses, casi aplanamiento
posterior hasta el quinto afio y un descenso progresivo
desde entonces y mds evidente a partir del octavo afo,
estd relacionada con la oclusién de los injertos, la pro-
gresion de la enfermedad y el desarrollo de comorbili-
dades. La revascularizacién con injertos arteriales me-
jora esta curva de supervivencia*'?2,

A partir de grandes bases de datos, se han desarro-
Ilado modelos de estratificacidn de riesgo para prede-
cir la mortalidad y la evolucién'®292224, Todas las esca-
las incluyen las siguientes variables como predictoras
de mortalidad hospitalaria: edad, sexo femenino, reo-
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peracidén, urgencia, disfuncién ventricular izquierda,
cirugia asociada, insuficiencia renal, arteriopatia sinto-
madtica extracardiaca. A estos factores hay que anadir
otros relacionados con la anatomia, tales como la re-
vascularizacién incompleta, la proporcién de vasos
distales de pequefio calibre, la asociacién de endarte-
rectomia, la enfermedad severa del tronco comun iz-
quierdo y la experiencia del cirujano®. En la tabla 1
esta representada la escala de prediccion de riesgo qui-
rirgico EuroSCORE, desarrollada a partir de 19.030
pacientes, operados en Europa durante el periodo sep-
tiembre-diciembre de 1995.

Evolucion

Después de la cirugia, la probabilidad de estar libre
de angina a 1, 5, 10, 15 y 20 afios es del 95, el 82, el
61, el 38 y el 21%, respectivamente®. Estos resultados
demuestran que a largo plazo la angina es casi inevita-
ble, aunque el intervalo medio desde la cirugia supera
ligeramente los 12 afios. El uso de la AMI para revas-
cularizar la DA reduce la recurrencia de la angina,
principalmente a partir del cuarto afio®®. La probabili-
dad de estar libre de infarto a los 30 dias, 5, 10, 15y
20 afios es del 97, el 94, el 86, el 73 y el 56%, respec-
tivamente®. La prevalencia de muerte stbita es baja,
con el 97% de pacientes libres a los 10 afios. La dis-
funcién ventricular izquierda severa es el principal

TABLA 1. Prediccién de riesgo quirtirgico
EuroSCORE™

Factores de riesgo Puntos

Edad (cada 5 afios a partir de 60 afios)
Mujer

Enfermedad pulmonar crénica
Arteriopatia extracardiaca

Reoperacion

Insuficiencia renal

Endocarditis activa

Estado preoperatorio critico

Angina inestable

Fraccion de eyeccion inferior a 0,30
Infarto de miocardio reciente
Hipertension pulmonar

Emergencia

Cirugia no coronaria

Cirugia de la aorta toracica
Gomunicacion interventricular postinfarto

WP NWNWWNWRN = = =

BN

indice 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
213 >42,0
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factor de riesgo relacionado con la muerte sibita;
mientras que este riesgo es minimo en los pacientes
con fraccién de eyeccion (FE) superior a 0,55, alcanza
el 15% a los 15 afios en aquellos con FE inferior a
0,25. La implantacién de un desfibrilador en este gru-
po con disfuncién ventricular severa no mejora la su-
pervivencia?’. La cirugfa coronaria no reduce la fre-
cuencia y severidad de las arritmias ventriculares
inducidas en la mayoria de los pacientes?®, debido a
que estas arritmias guardan mds relacién con cicatrices
ventriculares que con dreas 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 cirugia. La fibrilacién
auricular es un factor que incide negativamente en la
supervivencia a largo plazo después de la cirugia® y es
una complicacién frecuente en el postoperatorio inme-
diato del 23-33%%° de los pacientes operados con
circulacién extracorpérea (CEC).

La capacidad funcional maxima mejora y esta recu-
peracién guarda una relacién directa con la FE preope-
ratoria y la revascularizacion completa®'. La calidad de
vida mejora hasta valores préximos a los de la pobla-
cién general, aunque la cuarta parte de los pacientes al-
canzan solamente valores subdptimos®2. La calidad de
vida preoperatoria, comorbilidad, sexo femenino, edad
y enfermedad cardiaca crénica son factores que inciden
negativamente en la calidad de vida postoperatoria’2.

Reoperaciones

La probabilidad de no requerir una reintervencion
coronaria, percutdnea o quirtrgica, a los 30 dias, 5, 10,
15 y 20 afios es del 99,7, el 97, el 89, el 72 y el 48%,
respectivamente®. La causa mds frecuente de reinter-
vencion es la aterosclerosis del injerto venoso seguida
de la progresion de la enfermedad en la arteria
nativa®**. Aunque el uso de la AMI no ha reducido sig-
nificativamente la prevalencia de reintervenciones en
la serie de Sergeant et al*}, la experiencia de la mayo-
ria de los grupos muestra que el uso de la AMI iz-
quierda para revascularizar la DA reduce el nimero de
reintervenciones y el intervalo entre la primera y la se-
gunda intervencién®-*, La revascularizacién con las 2
AMI conlleva una reduccién ain mayor de reoperacio-
nes22,35-37'

El riesgo de la reintervencion duplica el riesgo de la
primera intervencién®** y estd mds relacionado con
la mayor prevalencia de los factores de riesgo que con la
técnica quirdrgica propiamente dicha3*3%, Los factores
que influyen negativamente en la supervivencia precoz
y tardia son la enfermedad severa del tronco comtn o
tres vasos, la edad y la disfuncién ventricular izquierda
severa?>®, La ICP tiene un protagonismo creciente en
los pacientes sintomdticos después de cirugia corona-
ria’4. Los resultados sobre los injertos venosos son sig-
nificativamente mejores con stent que con angioplastia
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con balén: eficacia, didmetro de la luz, supervivencia,
infarto de miocardio y necesidad de intervencién qui-
rirgica®. La ICP con control de ecografia intracorona-
ria del tronco comun izquierdo protegido es una alter-
nativa real a la reintervencién quirdrgica®.

Tipo de injerto

La vena safena interna es histéricamente el injerto
mads utilizado. Tras su implantacién, desarrolla una hi-
perplasia de la intima, no progresiva e inversamente
proporcional al flujo del injerto, aproximdndose su ca-
libre al del vaso nativo, lo que se considera un proceso
de remodelado. El desarrollo de aterosclerosis con pla-
cas, tlceras y trombosis tiene mayor importancia; el
control de los factores de riesgo y el tratamiento agre-
sivo con antiagregantes plaquetarios y estatinas*' me-
jora o retrasa estos cambios. Durante el primer afio de
evolucion, el 20% de los injertos presenta una esteno-
sis de la anastomosis proximal con oclusion del 25%
de estos injertos antes de los 5 afios; en el 50% de los
injertos se puede observar cierto grado de estenosis en
la anastomosis distal que en la mayoria 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 afios, respectiva-
mente*>*!. Sin embargo, la permeabilidad de la vena
safena anastomosada a la DA es del 80% a los 10
afios®.

Aunque la superioridad de la AMI estaba probada
desde 1973, su aceptacion universal no llegé 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 intervencion qui-
rirgica®>?%3, La permeabilidad de la AMI izquierda in
situ, revascularizando la DA, es del 95 y el 90% a los
10 y 15 afios, respectivamente?>3*333_ El 5-10% de los
injertos permeables presentan estenosis, aunque en la
mayoria de los casos no progresa hacia la oclusion. El
bajo umbral de velocidad trombogénica, la resistencia
al desarrollo de aterosclerosis, la liberacion de factor
de crecimiento vascular endotelial y prostaciclina, y la
reactividad a los vasodilatadores explican su alta per-
meabilidad y su vigencia como injerto ideal®>36442,
Un factor que influye en la alta permeabilidad de la
AMI es la revascularizacién de la DA. La revasculari-
zacion 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-
fena*'“3. La reserva adecuada de flujo con la AMI de-
recha anastomosada en Y a la AMI izquierda queda
corroborada por excelentes resultados clinicos de flujo
y permeabilidad**. La extension del injerto es tam-
bién una técnica segura con una permeabilidad mayor
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del 95%*, asi como las anastomosis secuenciales, ex-
cepto cuando se revascularizan ramas marginales de la
arteria circunfleja o distales de la arteria coronaria de-
recha’. El uso de las dos AMI, sin incrementar la mor-
talidad hospitalaria, mejora la supervivencia a largo
plazo y reduce la prevalencia de reintervencio-
nes?36374145- egtas diferencias a favor de la doble AMI
son mayores en los pacientes de edad avanzada con
multiples factores de riesgo que en los pacientes jove-
nes, durante los primeros 10 afios postoperatorios*!.
Las reticencias al uso de la doble AMI en pacientes
diabéticos ha quedado solventada con la diseccién de
la AMI «esqueletizada»*®. El grupo de pacientes diabé-
ticos es el que mayor beneficio obtiene del uso de la
doble AMI con mayor supervivencia y reduccién de la
prevalencia de infarto de miocardio y necesidades de
reintervencién’. Estos resultados recomiendan la re-
vascularizacién coronaria completa con las dos AMI
en los pacientes diabéticos y aquellos que tengan una
esperanza de vida mayor de 10 afios o multiples facto-
res de riesgo asociados®.

La superioridad de la AMI sobre la vena safena rein-
trodujo el uso de la arteria radial en 1992, que se habia
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
extension de la AMI®. 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 afios*. Sin
embargo, su uso estd en rapida regresion desde el afio
2004 por la recurrencia de angina asociada a espasmo
y a la publicacién de una permeabilidad a medio plazo
inferior a la AMI y a la vena safena, con un porcentaje
de oclusién o estenosis severa del 51% a los 2 afos y
necesidad de reintervencion, percutdnea o quirdrgica,
en el 27% de los pacientes’!. El uso de la arteria gas-
troepiploica y la arteria epigéstrica inferior estd tam-
bién en regresion por la recurrencia de angina debido a
la desproporcién del calibre injerto-arteria coronaria y
una permeabilidad estimada del 80 y el 62% alos 5y
10 afios, respectivamente>>>3,

Indicaciones

La indicacién de cirugia 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-
gia puede ser mayor en funcién de las circunstancias.
Las predicciones y comparaciones deben ser precisas
y para ello poseemos un volumen de informacién
enorme que nos permite proponer a cada paciente el
tratamiento mads 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-
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ciones generales consensuadas por el American Colle-
ge of Cardiology y la American Heart Association en
1999 y actualizadas en 2004, se presentan en la tabla
2, siguiendo el resumen de Alonso Martin et al'3.

En los pacientes con cardiopatia isquémica estable,
la angina ligera o moderada, corroborada por cambios
ligeros reversibles con las técnicas de deteccion de is-
quemia, no es per se indicacidn quirdrgica o de ICP. La
ICP, si la anatomia es favorable, o la intervencién qui-
rirgica estdn indicadas en la angina severa. En la este-
nosis del tronco comun izquierdo, la cirugia mejora
claramente el prondstico y la indicacién es prioritaria o
urgente, segtn la severidad de la estenosis o la sinto-
matologia®, aunque recientemente se ha incorporado
con éxito la ICP en casos seleccionados**>%". La inter-
vencién quirtrgica mejora la supervivencia de los pa-
cientes con enfermedad de tres vasos y baja FE*® o FE
normal®, aunque con menor significacién. En la enfer-
medad de dos vasos, la ICP es eficaz para muchos pa-
cientes; el prondstico con tratamiento médico es, gene-
ralmente, mejor que en la enfermedad de tres vasos y la
intervencion quirdrgica no estd indicada en la mayoria
de los casos. Sin embargo, cuando la lesién es equiva-
lente de tronco comun izquierdo, la lesidn severa de la
DA es proximal, la FE es baja o hay una gran érea de
miocardio viable con alto riesgo, la intervencién qui-
rdrgica estd indicada®. La indicacién quirtirgica 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 opcién apropia-
da para los pacientes con lesién proximal de la DA y
evidencia de isquemia extensa o FE baja. En el sindro-
me coronario agudo sin elevacién del segmento ST, la
indicacién de cirugia estd en funcidn del resultado de la
coronariografia realizada a los pacientes con riesgo alto
o moderado, segtin la Sociedad Espafiola de Cardiolo-
gial3,

Aunque la cirugia mejora el prondstico de los pa-
cientes con disfuncién 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 afos setenta y ochenta variaba alrede-
dor del 10%, con cifras entre el 2,9% y el 39%, se-
gin la presencia o no de hipertensién pulmonar, in-
suficiencia cardiaca, arritmias ventriculares y
estudios preoperatorios de viabilidad®. Las mejoras
de las técnicas anestésicas y de monitorizacion, la
proteccién miocdrdica con cardioplejia y la cirugia
coronaria sin CEC, asi como el perfeccionamiento
de las técnicas de cuantificacién de la isquemia y
viabilidad, ofrecen a los pacientes con evidencia de
miocardio hibernado una mortalidad hospitalaria
quirurgica inferior al 3%°%'%2. En las regiones sin po-
tencial para la recuperacién funcional, ha sido des-
crita recientemente una adaptacién menor con hiper-
trofia celular miocardica menos pronunciada, una
destruccién mayor de la arquitectura miocardica y
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TABLA 2. Indicaciones de cirugia coronaria (ACC/AHA)>*

Clase |
Pacientes asintomaticos o con angina leve
Estenosis significativa de tronco comdn izquierdo (> 50%) o equivalente (> 70% DAy Cx proximal, nivel de evidencia A)
Enfermedad significativa de 3 vasos. El beneficio es mayor con FE < 0,50 y/o grandes éreas 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 drea grande de miocardio viable (nivel de evidencia B)
Angina estable incapacitante con riesgo aceptable de la cirugia (nivel de evidencia B)
Angina inestable o 1AM
Angina inestable o IAM sin onda Q con enfermedad de tronco comdn izquierdo significativa o equivalente (nivel de evidencia A)
Angina inestable o IAM sin posibilidad de ICP e isquemia en evolucion sin respuesta a tratamiento no quirtirgico
Clase Il
Pacientes asintomaticos o con angina estable
Enfermedad de DA proximal y 1-2 vasos (clase Ila). Si FE < 0,50 o isquemia extensa, indicacion clase | (nivel de evidencia A)
Enfermedad de 1-2 vasos sin enfermedad de DA proximal (clase IIb). Si hay criterios de riesgo alto y drea moderada o extensa de miocardio
viable, indicacion clase lla (nivel de evidencia B)
Angina inestable o IAM sin onda Q
Enfermedad de DA proximal y de 1-2 vasos (clase Ila, nivel de evidencia A)
Enfermedad de 1-2 vasos sin lesion de DA proximal si ICP no es posible (clase IIb, nivel de evidencia B)
Clase Il
Angina estable con lesiones coronarias < 50% (nivel de evidencia B) o con lesiones del 50-60% sin afectacion del tronco comun 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 pequefia area 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: intervencién coronaria percuténea; FE: fraccion de eyeccion.

un grado mayor de expresion genética antiapoptosis.
Estos hallazgos sugieren la realizacién de una biop-
sia endomiocdardica a los pacientes con estudios de
viabilidad desfavorables, para indicar cirugia coro-
naria o trasplante cardiaco®!.

Indicaciones: cirugia frente a la intervencion
coronaria percutanea

La eleccién entre cirugia e ICP en la enfermedad
coronaria multivaso estd condicionada por: a) la elec-
cion entre las dos técnicas serd posible unicamente en
el subgrupo de pacientes en los que sea posible reali-
zar una revascularizacién mas o menos completa con
ICP®. La cirugia coronaria se puede realizar sobre ar-
terias de pequefio calibre y en la serie de Levin et al®®
se pudo implantar injertos con éxito al 73% de los va-
sos considerados inadecuados por pequeio calibre
distal o ausencia de llenado en la coronariografia; b)
si el riesgo del procedimiento es similar, aunque la
prevalencia de reestenosis y la necesidad de reinter-
vencién sea mayor después de la ICP y con indepen-
diencia de los estudios de costes, es obvio que el pa-
ciente y su cardi6logo aceptardn la ICP porque
siempre serd 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 cirugia; sus conclusiones fueron ob-
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jeto de un documento conjunto publicado por el Ame-
rican College of Cardiology y la American Heart As-
sociation®. Los resultados de estos estudios mostraron
diferencias significativas a favor de la cirugia en cuan-
to a recurrencia de angina y necesidad de nueva revas-
cularizacién coronaria, sin diferencias en la mortali-
dad, excepto en el BARI que la supervivencia a los 7
afios fue mejor después de cirugia, a expensas de los
pacientes diabéticos'>$*%, Estos resultados se han co-
rroborado en el ARTS®, el SoS%” y el SIMA®. El desa-
rrollo de los stents recubiertos puede reducir o supri-
mir las ventajas de la cirugia en la necesidad de
nuevos procedimientos de revascularizacion'+!6, como
lo sugieren los resultados iniciales del ARTS II'® y sin
que se hayan presentado atn los resultados prelimina-
res del Syntax-Trial®.

DONDE ESTAMOS Y HACIA DONDE VAMOS.
NUEVOS RETOS Y OPORTUNIDADES

La mayoria de los cirujanos asumieron que el futuro
debe ser como el pasado y la edad de oro para una in-
dustria no es garantia de supervivencia a largo plazo.
El futuro esta ligado a un ciclo innovador que adapte
la cirugia a las necesidades de la poblacién, las nuevas
tecnologias y las actividades pioneras. El éxito depen-
derd 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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Progreso y nuevas tecnologias

El desarrollo de la cirugia cardiaca se ha acompaifiado
de unos progresos técnicos, gracias a los cuales el ciruja-
no se rodea ahora de mayores garantias. La introduccién
de la CEC abri6 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 mas severas y difusas, hay una mayor
proporcién de enfermos con disfuncién ventricular y
comorbilidades, asi como un aumento de reoperacio-
nes. El aumento del riesgo de mortalidad estima-
da'®1%2 ge asocia a una reduccién de la mortalidad re-
almente observada. Esta paradoja se debe a que los
modelos de estratificacién de riesgo sobrestiman la
mortalidad, porque pacientes que fallecian 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 cirugia mds segura se ha conseguido por la expe-
riencia creciente; el mejor conocimiento de la bioqui-
mica, fisiologia y fisiopatologia, y el desarrollo parale-
lo de otras especialidades y los progresos en la
tecnologia complementaria:

— Técnicas diagnésticas y monitorizacion. El fraca-
so en cirugia cardiaca es la consecuencia de fallos
técnicos o de falta de conocimiento. El mejor conoci-
miento preoperatorio mejora la indicacién y ofrece
una informacién mds precisa del riesgo/beneficio de
la cirugia. En cirugia coronaria destaca el desarrollo
tecnoldgico para valorar la viabilidad miocédrdica me-
diante ecocardiografia, gated-SPECT, tomografia de
emision de positrones y resonancia magnética cardia-
ca que nos ofrecen informacién precisa sobre la re-
serva contrictil, la microperfusiéon miocérdica, la in-
tegridad celular y el metabolismo celular’®. La
monitorizacién intraoperatoria ofrece una informa-
cién mds precisa del estado hemodindmico y medio
interno, a través de los nuevos catéteres de Swan-
Ganz, la ecocardiografia, los nuevos equipos de ex-
ploracién analitica y los desarrollos tecnolégicos de
monitorizacién y seguridad de las bombas de CEC.
La medida intraoperatoria del flujo de los injertos
con ultrasonidos es obligatoria, especialmente en la
cirugia coronaria sin CEC, cuantificando el flujo, su
reserva y el indice de pulsatilidad que nos indica la
calidad de la anastomosis’'. El seguimiento con to-
mografia 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 oclusién de injertos’>”®. La medida
intraoperatoria de flujos y el seguimiento con TC
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multicorte ofrecen dos herramientas excelentes para
desarrollar estudios comparativos de las técnicas de
cirugia coronaria.

— Protecciéon miocdrdica. La incorporacion de la car-
dioplejia a finales de la década de los setenta cambid
el desarrollo de la cirugia cardiaca. Los progresos de
la proteccién miocérdica han permitido abordar con
excelentes resultados la cirugia en pacientes con dis-
funcién ventricular izquierda. Sin embargo, no pode-
mos considerar que el problema esté resuelto. El 65%
de las muertes postoperatorias son por causas cardia-
cas y la proteccion miocdrdica defectuosa desempefia
un papel preponderante. Por otra parte, las lesiones
miocdrdicas intraoperatorias, expresadas por elevacion
enzimadtica, infarto o bajo gasto ejercen un efecto ne-
gativo sobre la supervivencia a largo plazo™. 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 initil y po-
tencialmente dafiina; b) la superioridad de la cardio-
plejia hemética sobre la cristaloide; c) el impacto de la
CEC sobre la proteccion miocérdica con la liberacién
de mediadores inflamatorios con efectos inotrépicos
negativos. A estos principios se han sumado controver-
sias técnicas que han mostrado resultados compara-
bles: cardioplejia caliente o a 4 °C, perfusién continua
o discontinua, via anterégrada o retrégrada’. Varias
propuestas que produjeron entusiasmo, como la adi-
cién de L-arginina, moléculas antioxidantes, insulina,
inhibidores del intercambio sodio-protones, filtros leu-
cocitarios o el preacondicionamiento isquémico, no
han conseguido la corroboracién clinica™. Diferentes
alternativas estdn actualmente en marcha, pendientes
de resultados clinicos, como la adicién a la cardiople-
jia de esmolol o de anticuerpos monoclonales inhibi-
dores del complemento™.

— Anestesia y cuidados. El fast track es una atencién
intraoperatoria especifica que lleva a un estado posto-
peratorio mejorado, reduciendo la necesidad de soporte
respiratorio, cardiaco y de cuidados intensivos. La
atencion intraoperatoria puede dividirse en 4 apartados:
el cerebro, el calentamiento, el tono vascular periférico
y el cuidado meticuloso del paciente. Los nuevos far-
macos anestésicos de accién mds rdpida hacen mucho
mas facil el desarrollo de esta estrategia y la anestesia
epidural toricica facilita la extubacién inmediata, pro-
tege mejor la funcién pulmonar y cardiaca, y reduce el
dolor postoperatorio’. Nuevos inotrépicos 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-
sion, el desarrollo de los recuperadores sanguineos, el
mejor conocimiento de la hemostasia, el uso de antifi-
brinoliticos y la cirugia sin CEC han reducido el consu-
mo de hemoderivados. Estos progresos han llevado a
desarrollar recientemente la cirugia coronaria ambula-
toria”’. Para obtener los beneficios esperados de estos

146



Herreros J. Cirugia coronaria. Evolucién en la Ultima década. Indicaciones y resultados actuales

progresos, €s necesario un proceso activo que requiere
una gestion intraoperatoria especifica.

Cirugia coronaria menos invasiva

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

— Acceso por miniincisiéon. Denominada en la termi-
nologia 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 ndmero re-
ducido de casos de revascularizacién con AMI de le-
siones unicas de la DA con abordaje por minitoracoto-
mia izquierda, miniesternotomia inferior o a
revascularizacién con arteria gastroepiploica de la ar-
teria descendente posterior con abordaje subxifoideo’.
La revascularizacion hibrida, basada en la demostra-
cién de que el factor mds determinante de superviven-
cia a largo plazo es la revascularizacién de la DA con
AMI, consiste en la revascularizacién con AMI de la
DA e ICP en el resto de las lesiones. La constancia de
que la agresion quirtirgica estd relacionada principal-
mente con la CEC limita sus indicaciones a pacientes
con alta probabilidad de cirugia posterior; aquellos
con lesiones mas criticas de la DA, el resto de las arte-
rias susceptibles de ICP y alto riesgo, y en casos de le-
sién severa de tronco comin y alto riesgo.

— Cirugia coronaria sin CEC por esternotomia. La
agresividad de la cirugia coronaria estd relacionada
con la CEC y no con el tamafio de la incisién. Esto
unido a la importancia de la revascularizacién com-
pleta que se puede conseguir por esternotomia media
sin CEC, mediante el uso de estabilizadores corona-
rios, ha derivado la atencién hacia la cirugia corona-
ria sin CEC con revascularizacién completa por es-
ternotomia media, denominada en la nomenclatura
anglosajona OPCAB. La cirugia coronaria sin CEC
reduce, aunque no suprime, los valores circulantes de
mediadores inflamatorios’™, y la eliminacién del pin-
zamiento aortico reduce el sufrimiento miocardico.
Aunque los resultados clinicos no han alcanzado atn
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 disfuncién ventricular,
diabéticos y ancianos’™?®!, incidencia de infarto de
miocardio y accidente cerebrovascular®?, y reduccién
de la incidencia de fibrilacién auricular postoperato-
ria®. La cirugia coronaria con injertos arteriales sin
CEC asociada a anestesia epidural tordcica y fast
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track representa actualmente el patrén oro. Aunque
actualmente representa la cuarta parte de la cirugia
coronaria europea, a expensas principalmente de los
equipos que han decidido realizar la conversién, su
aplicacion se incrementard por los progresos técnicos
que facilitan las anastomosis®* y la formacién cre-
ciente de cirujanos. Un nuevo abordaje es la cirugia
coronaria con circuito cerrado y simplificado de
CEC® que produce una agresioén quirdrgica interme-
dia entre la cirugia con CEC convencional y la ciru-
gia sin CEC. Sin embargo, su utilidad estd en duda
porque para los equipos que han realizado la conver-
sién a cirugia sin CEC, ésta representa mds del 90%
de la cirugia coronaria aislada total®.

— Cirugia endoscdpica y robdtica. La cirugia endos-
coOpica con instrumentacidon convencional estd limitada
por la imprecision de las suturas secundaria a la visua-
lizacién bidimensional y se ha reducido a la diseccién
de la AMI o la vena safena. La cirugia robética con te-
lemanipulacién asistida por ordenador y visién tridi-
mensional estd en las fases iniciales de aplicacién cli-
nica®®.

Cirugia asociada

La cirugfa en una poblacién cada vez mds anciana
ha incrementado la asociacién de otros procedimien-
tos:

— Cirugfa valvular. En la base de datos STS-Databa-
se, el 48,2% de la cirugia valvular realizada en Estados
Unidos durante el periodo 1992-2001 estuvo asociada
a cirugia coronaria'®,

La mayoria de los pacientes con cirugia coronaria
asociada a sustitucién valvular adrtica tiene una este-
nosis degenerativa y una edad superior a los 65 afios.
En este grupo, la decisién de un abordaje agresivo para
la estenosis adrtica moderada es mds agresiva porque
la tolerancia a la reoperacién es menor y las biopréte-
sis en este grupo de edad tienen una durabilidad exce-
lente®.

La presencia de una insuficiencia mitral isquémica
se asocia a una mortalidad elevada, directamente re-
lacionada con el grado de regurgitacién®® y la cirugia
coronaria aislada no corrige significativamente la in-
suficiencia mitral®. En la insuficiencia mitral de la
cardiopatia isquémica pueden coexistir los tres tipos
funcionales de la clasificacién de Carpentier. La res-
tricciéon de la apertura de las valvas (tipo IIIb), se-
cundaria a la acinesia o discinesia ventricular, incre-
menta la distancia entre los misculos papilares y el
anillo mitral, la excesiva traccion de las cuerdas im-
pide la coaptacion de las valvas, la dilatacién ligera
o moderada del anillo (tipo I) estd frecuentemente
asociada y el prolapso valvular (tipo II) estd presente
en un tercio de los casos®. La anuloplastia restrictiva
mitral asociada a cirugia 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 afios del 84%, con
mejoria significativa de los volimenes ventricula-
res’!.

— Remodelado ventricular. El remodelado del ven-
triculo izquierdo postinfarto es un fenémeno complejo
y la ICP temprana protege el subepicardio pero tiene
menos €xito en la recuperacién del subendocardio. Al-
rededor del 30% de los pacientes tratados con éxito
con ICP primaria presentan a los 6 meses un aumento
del volumen diastdlico de ventriculo izquierdo supe-
rior al 20%%. Los estudios no aleatorizados que han
comparado los resultados entre tratamiento médico y
quirdrgico en pacientes con disfuncién ventricular e
insuficiencia cardfaca inclinan la balanza a favor del
tratamiento quirdrgico®. Sin embargo, para que el tra-
tamiento quirdrgico sea eficaz, deben tenerse en cuen-
ta la revascularizaciéon completa, la reduccién del
volumen ventricular a expensas del tabique interventri-
cular y la restauracion de la geometria del ventriculo
recuperando la forma eliptica®. Si los resultados con-
firman las hipétesis del estudio STICH®, la cirugia de
las secuelas del infarto de miocardio recuperard el pro-
tagonismo perdido.

— Cirugia asociada de la fibrilacién auricular. La su-
pervivencia a largo plazo después de cirugia coronaria
es significativamente menor en los pacientes con fibri-
lacién auricular crénica® y la prevalencia de fibrila-
cion auricular postoperatoria es un factor limitante al
desarrollo de la cirugia ambulatoria”. El desarrollo de
catéteres bipolares de radiofrecuencia simplifica la
ablacién epicdrdica, mejora la transmuralidad y elimi-
na la posibilidad de perforacion esofdgica, extendien-
do las indicaciones de la cirugia asociada coronaria-
ablacién como tratamiento del pequefio porcentaje de
pacientes operados de cirugia coronaria en fibrilacion
auricular o como prevencién asociada a la cirugia me-
nos agresiva de corta estancia.

CONCLUSIONES

La cirugia coronaria viene avalada por los excelen-
tes resultados, bien documentados a largo plazo,
como consecuencia de la revascularizaciéon completa
y la utilizacién de una o dos AMI. La agresién qui-
rurgica se ha reducido con la cirugia coronaria sin
CEC, el uso de la anestesia epidural tordcica y la in-
troduccién de la cirugia ambulatoria. El descenso
progresivo de la cirugia en favor de la ICP exige el
desarrollo de estrategias ligadas a un ciclo innovador
que adapte la cirugia a las necesidades de la pobla-
cidn, las nuevas tecnologias y a las actividades pione-
ras. El éxito de este ciclo innovador dependerd 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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