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Revascularizacién miocardica (XI)

Nuevas expectativas en la revascularizacion miocardica quirurgica
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La revascularizacion miocardica con injertos coronarios
0 angioplastia constituye el tratamiento convencional de
la enfermedad coronaria isquémica. El refinamiento pro-
gresivo de ambas técnicas (p. €j., el uso de injertos arte-
riales y stents farmacoactivos) ha mejorado los resulta-
dos clinicos, pero ain no esta claro cual de estos
tratamientos es mas eficaz y, para ello, es necesario rea-
lizar estudios aleatorizados y adecuadamente disefnados.
Mientras la utilidad de la revascularizacién quirdrgica sin
circulacién extracorpdrea no esta definida, hay evidencia
a favor del uso exclusivo de injertos arteriales (p. €j., arte-
ria mamaria interna, arteria radial). Los pacientes con en-
fermedad difusa coronaria que no pueden recibir el trata-
miento convencional son todavia un reto para el control
de la angina de pecho y, con este fin, se ha utilizado una
variedad de tratamientos alternativos, incluidos el laser
transmiocardico y la denervacion cardiaca. Sin embargo,
estos tratamientos no eliminan la angina por completo y
el beneficio obtenido no es duradero. La terapia angiogé-
nica con células madre y genes es un nuevo tratamiento
cuyo potencial es actualmente desconocido, aunque las
investigaciones en animales y los estudios clinicos ini-
ciales son prometedores. No cabe duda de que la intro-
duccion de técnicas quirdrgicas menos invasivas y los
avances en la cirugia robdtica podrian contribuir a la apli-
cacion de la terapia convencional de revascularizacion
miocardica y a la difusién de nuevos tratamientos.

Palabras clave: Revascularizacion miocdrdica. Injertos
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New Prospects in Myocardial Surgical
Revascularization

Myocardial revascularization with coronary bypass graft
surgery or angioplasty is the conventional treatment for
ischaemic heart disease. The progressive refinement of
both techniques (eg, use of arterial grafts and drug eluting
stents) has improved clinical outcomes but the elucidation
of which of the two treatments is more effective would re-
quire well designed randomised studies. While the utility
of off-pump as compared to on-pump coronary bypass
graft surgery is still debated, the evidence for the exclusi-
ve use of arterial conduits for surgical revascularization is
compelling. Patients with diffuse coronary artery disease
that cannot be treated by conventional revascularization
treatments remain a challenge for the control of angina
and a variety of alternative treatments, including transm-
yocardial laser revascularization and cardiac denervation,
have been applied. However, these treatments do not eli-
minate angina and the benefit obtained is transient. The
angiogenic therapy using stem cells and modification of
gene expression is a new treatment which potential, in
spite of the promising animal studies and the initial clinical
trials, is still unclear. The introduction of less invasive sur-
gical techniques and robotics could play an important role
for the delivery of these treatments in the future.
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INTRODUCCION

La enfermedad coronaria isquémica es la mayor
causa de mortalidad en paises desarrollados. En las dl-
timas décadas se han producido grandes avances en el
conocimento de la fisiopatologia y en el tratamiento de
la enfermedad coronaria que prometen una mayor efi-
cacia en su control. En este articulo se discute el esta-
do actual de los distintos tratamientos convencionales
de revascularizacién miocérdica y las técnicas antiis-
quémicas mds recientes, como la terapia angiogénica
con células madre y con factores de crecimiento.
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ABREVIATURAS

AMI: arteria mamaria interna.
CEC: circulacién extracorporea.
VEGEF: vascular endothelium growth factor.

¢REVASCULARIZACION MIOCARDICA
QUIRURGICA O ANGIOPLASTIA
PERCUTANEA?

Estd ampliamente reconocido que la revasculariza-
cién miocdrdica quirtirgica con injertos aortocorona-
rios es un método efectivo para eliminar la angina de
pecho. Mis atin, esta cirugia también mejora la expec-
tativa de vida en pacientes con enfermedad coronaria
severa y funcién ventricular izquierda reducida'. El
riesgo quirdrgico es relativamente bajo, con una mor-
talidad hospitalaria no superior al 2%, a pesar del au-
mento de pacientes con edad avanzada y mayor severi-
dad de la enfermedad coronaria.

La angioplastia percutdnea se introdujo mads tarde
que la revascularizacién quirdrgica e inicialmente se
aplicé a casos de enfermedad coronaria de 1 o 2 vasos.
La reestenosis coronaria, con una frecuencia del 25-
35%, ha sido el mayor problema de la angioplastia,
pero ésta se ha reducido significativamente con la in-
troduccién del stent (10-15%) y el stent impregnado
(stent farmacoactivo) con agentes inmunodepresores
(p- €j., sirolimus) o antineopldsicos (p. €j., paclitaxel)
de liberacién lenta®s. Estos avances han permitido que
la angioplastia percutdnea se aplique a pacientes con
enfermedad coronaria mds severa, incluidos los pacie-
nes con enfermedad de 3 vasos y del tronco comun. El
resultado es que un elevado porcentaje de los pacientes
que, antes eran tratados quirdrgicamente, ahora reci-
ben angioplastia, un método menos invasivo que no re-
quiere anestesia, acorta la estancia hospitalaria y per-
mite una pronta incorporacién al trabajo. Ahora bien,
,es posible saber cudl de estos 2 tratamientos es real-
mente mds efectivo? Los trabajos clinicos aleatoriza-
dos realizados hasta el momento se han llevado a cabo
en pacientes preferentemente con enfermedad corona-
ria de 1 o 2 vasos, con un pequefio porcentaje de pa-
cientes con enfermedad de 3 vasos. Es conocido que la
cirugia no mejora el prondstico de los pacientes con
enfermedad coronaria de 1 o 2 vasos' y, por ello, no es
sorprendente que en estos estudios no haya diferencias
en la supervivencia entre ambos grupos. A pesar de
esta limitacidn, estos estudios muestran que la cirugia
reduce de forma significativa la necesidad de nuevas
intervenciones de revascularizacién miocérdica, que
pasa de un 20% en los pacientes con angioplastia a un
5% en los tratados con cirugia’. En pacientes con en-
fermedad coronaria severa, la mortalidad a los 5 afios
de seguimiento es 2,5 veces superior en los tratados
con angioplastia que en los tratados con cirugia®, y en
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pacientes diabéticos con enfermedad de 3 vasos la
mortalidad es también 2 veces superior con la angio-
plastia que con la cirugia®. Como comentdbamos con
anterioridad, los resultados de la angioplastia con
stents farmacoactivos han abierto nuevas expectativas
en la reduccién de la reestenosis coronaria y en el tra-
tamiento de la enfermedad coronaria y, por ello, es ne-
cesario realizar nuevos estudios aleatorizados en los
que se compare el tratamiento mas avanzado en ambas
formas de revascularizaciéon miocardica (p. €j., angio-
plastia con stents farmacoactivos frente a injertos co-
ronarios arteriales).

TIPO DE INJERTO CORONARIO: ; ARTERIAL
O VENOSO?

Los resultados obtenidos con revascularizacién mio-
cardica quirdrgica son excelentes a corto y medio pla-
70, pero estos beneficios se reducen a largo plazo de-
bido al fallo progresivo de los injertos venosos. La
practica mds extendida es utilizar la arteria mamaria
interna (AMI) para revascularizar la arteria coronaria
descendente anterior y la vena safena interna para re-
vascularizar el resto de las arterias coronarias. A pesar
de la falta de estudios aleatorizados, esta claro que la
utilizacién de la AMI para revascularizar la arteria des-
cendente anterior mejora la supervivencia y reduce la
frecuencia de nuevos infartos de miocardio, la recu-
rrencia de angina y la necesidad de nuevas interven-
ciones cardiacas’'®!!, El 90-95% de los injertos de
AMI izquierda permanece permeable 10 afios después
de la cirugia, mientras que el 70% de las venas estd
ocluido o presenta enfermedad severa'®. El fallo del in-
jerto venoso es la causa de la recurrencia de la angina
y de nuevos infartos de miocardio, asi como de la ne-
cesidad de nuevas intervenciones de revascularizacién
mocdardica'®. Es posible argumentar que los mejores
resultados con la AMI se deben a que ésta es anasto-
mosada a la arteria descendente anterior, que es la ar-
teria con mayor flujo coronario; sin embargo, esta hi-
pétesis no es vdlida al haberse demostrado que la
permeabilidad de la AMI utilizada para revascularizar
otras arterias coronarias distintas de la descendente an-
terior es igualmente elevada (> 95%) y superior a la
observada con injertos venosos!4!>, Recientemente, el
grupo de la Cleveland Clinic ha confirmado una per-
meabilidad més elevada de la AMI con respecto a los
injertos venosos en todos los territorios coronarios ex-
cepto en las lesiones de la arteria coronaria derecha (<
70%)'°.

Si las ventajas de una AMI anastomosada a la des-
cendente anterior son claras, la utilidad de las dos AMI
es todavia un tema de debate. Los estudios publicados
hasta ahora'”* no han sido aleatorizados, lo que hace
dificil su interpretacion. Ademds, las dos AMI han
sido utilizadas preferentemente en individuos jévenes
y con menor riesgo quirtrgico y, por ello, cualquier
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beneficio observado podria atribuirse a la seleccion de
los pacientes mds que a un efecto benecioso de las 2
AMI. Hechas estas consideraciones, en un analisis de
las publicaciones que utilizan las 2 AMI* se ha de-
mostrado que su uso reduce la mortalidad en compara-
cién con el empleo de una AMI. La supervivencia me-
jora cuando ambas AMI se anastomosan al sistema
coronario izquierdo®*? y es peor cuando una de las
AMI se anastomosa a la arteria coronaria derecha’!,
probablemente debido a un mayor desarrollo de la en-
fermedad aterosclerdtica en el tercio distal de esta ar-
teria. Aunque el uso de las dos AMI no aumenta el
riesgo quiridrgico, es posible que, debido a la falta de
estudios aleatorizados y a la mayor dificultad técnica,
el uso de las dos AMI no se haya extendido. La resis-
tencia a utilizar las dos AMI en pacientes con diabetes
estd basada en un riesgo mayor de infeccién de la heri-
da esternal®’, pero es precisamente este grupo de pa-
cientes que puede beneficiarse enormemente del uso
de las dos AMI**¥7, Es importante sefialar que el ries-
go de infeccion se puede reducir cuando, en lugar de
ser disecada como pediculo, la AMI se diseca esquele-
tonizada®®.

Sobre la base de los resultados de la AMI es 16gico
pensar que otros injertos arteriales, como los radiales,
los gastroepiploicos y los epigéstricos, pueden ser su-
periores a los injertos venosos. Los buenos resultados
clinicos obtenidos con la utilizacion de la arteria radial
a corto, medio y largo plazo** se han visto corres-
pondidos con excelentes indices de permeabilidad (>
95%)*. Como en el caso de la AMI, parece ser que la
permeabilidad de la arteria radial es menor cuando
ésta se anastomosa a la coronaria derecha* y, por ello,
se ha recomendado que la arteria radial no se utilice
para la revascularizacién de vasos coronarios con este-
nosis < 70%**, A pesar de los buenos resultados con
la arteria radial, un grupo de investigadores ha publi-
cado recientemente que ésta tiene una permeabilidad
mas baja que la AMI y los injertos venosos, sobre todo
en mujeres®.

La arteria radial ofrece una gran versatilidad (alcan-
za todos los territorios coronarios, puede utilizarse
como injerto aortocoronario o ser anastomosada a la
AMI) y es de facil diseccién. El uso de esta arteria
como injerto anastomosado proximalmente a la AMI
izquierda evita la manipulacién de la aorta y permite la
revascularizacién completa, una configuracién que
produce mejores resultados clinicos que el uso de AMI
e injertos venosos a corto y medio plazo*®. La tenden-
cia al espasmo de esta arteria observado al comienzo
de su utilizacién® hizo que su vuelta a la practica cli-
nica se hiciese con cautela y con el uso de agentes an-
tiespasmoédicos. A pesar de que los farmacos anties-
pasmédicos se emplean con frecuencia, su utilidad
clinica no estd demostrada. Nosotros no hemos obser-
vado espasmos de la arteria radial de significacion cli-
nica durante 9 afios de uso sistematico de este injerto,
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inicialmente con el uso de antagonistas del calcio y
durante los ultimos 3 afos sin administrar farma-
cos antiespasmodicos (experiencia personal no comu-
nicada).

REVASCULARIZACION CON O SIN CIRCUITO
CARDIOPULMONAR

Los pacientes que reciben cirugia cardiaca con cir-
culacién extracorpérea (CEC) tienen una reaccién in-
flamatoria sistémica que se cree es la causa de un au-
mento de las complicaciones postoperatorias y la
estancia hospitalaria®. Varias intervenciones, como el
uso de corticoides’! o aprotinina’!, la impregnacién de
los circuitos con heparina® y el hemofiltrado®, redu-
cen la reaccidén inflamatoria producida por la CEC, asi
como sus consecuencias. Una manera mds radical y
efectiva de combuatir los efectos de la CEC serfa evitar
su uso. Nuestro grupo ha demostrado en un estudio
aleatorizado que la cirugia con el corazén latiendo y
sin CEC reduce el estrés oxidativo y la reaccién infla-
matoria asociados a la CEC>. Ahora bien, ;cudl es la
evidencia de que las operaciones sin CEC reducen las
complicaciones postoperatorias? Los resultados inicia-
les de la revascularizacion quirdrgica sin CEC mostra-
ron una reduccién de las complicaciones cerebrales®,
una disminucién de la pérdida de sangre y de transfu-
siones sanguineas®, y una menor incidencia de fibrila-
cién auricular’’ y disfuncién renal®. Sin embargo, un
andlisis de la bibliografia no ha demostrado que la ci-
rugia sin CEC esté asociada con una reduccién en la
incidencia de fibrilacién auricular®, y en estudios de
seguimiento no se han observado diferencias significa-
tivas entre las intervenciones con y sin CEC%-2,

Los métodos de exposicién de las arterias corona-
rias en la cirugia con el corazén latiendo han mejorado
progresivamente y ello ha permitido una rdpida difu-
sion de la cirugia sin CEC, pero atin hay controversia
sobre la calidad de las anastomosis realizadas y la per-
meabilidad de los injertos. En un estudio aleatorizado
se ha demostrado que 3 meses después de la operacién
la permeabilidad de los injertos es mayor en la cirugia
con CEC que en la cirugia sin CEC®, mientras que en
otro estudio también aleatorizado la permeabilidad
después de un afo de seguimiento fue similar con y
sin CEC®,

El acceso quirtdrgico a las caras lateral e inferior del
ventriculo izquierdo en la revascularizacién miocardi-
ca sin CEC es dificil en presencia de hipertrofia ventri-
cular y en corazones dilatados con la funcién dismi-
nuida, por lo que la revascularizacién incompleta es
mads frecuente en esta cirugia que cuando se utiliza
CEC. Es bien conocido que la revascularizacién in-
completa determina los resultados quirtrgicos a corto,
medio y largo plazo®% y, de acuerdo con este concep-
to, la supervivencia es también reducida en pacientes
operados sin CEC%%, ya que con frecuencia tienen
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una incidencia mayor de revascularizacién incompleta.
Precisamente la revascularizacién incompleta es el
factor causante del aumento de reoperaciones de re-
vascularizacién miocardica en pacientes operados sin
CEC69,70.

Los resultados de la cirugia de revascularizacién
miocdrdica con o sin CEC en pacientes de alto riesgo
no son tampoco claros y, mientras unos investigadores
han publicado que la cirugia sin CEC reduce la morta-
lidad operatoria’, otros no han observado beneficios™.
En pacientes con diabetes los resultados son atin mas
dispares y algunos estudios muestran que la cirugia sin
CEC disminuye las complicaciones perioperatorias’,
mientras que otros observan un riesgo perioperatorio
mayor’*. Esté claro que deben llevarse a cabo estudios
aleatorizados detallados, con suficiente poder estadis-
tico y con un seguimiento adecuado, para poder identi-
ficar el tipo de pacientes y las condiciones clinicas que
realmente pueden beneficiarse de la cirugia sin CEC.

ALTERNATIVAS A LA REVASCULARIZACION
MIOCARDICA CONVENCIONAL

Los pacientes con enfermedad coronaria difusa se-
vera y angina refractaria que no pueden ser tratados
con injertos coronarios o angioplastia son de dificil
manejo clinico y representan el 12-15% de los candi-
datos a la revascularizacién miocéardica’™’. Para tratar
a estos pacientes se ha descrito una serie de tratamien-
tos alternativos que se discuten a continuacion.

Laser transmiocardico

Varios investigadores, incluido nuestro grupo, han
observado en estudios clinicos aleatorizados que el 13-
ser transmiocdrdico reduce la angina de pecho y mejo-
ra la tolerancia al ejercicio’®2. En un metaanélisis re-
ciente que incluia 7 estudios aleatorizados y 1.053
pacientes tratados con laser transmiocardico se ha de-
mostrado que tras un afio de seguimiento hay una me-
jora significativa de la angina, pero no de la supervi-
vencia®. Es necesario aclarar que en todos estos
estudios la disminucién del grado de angina fue mas
bien modesta y con una duracién limitada, no més alla
de los 42 meses después de la cirugia®!.

El laser transmiocdrdico también se ha aplicado
como terapia complementaria en los injertos corona-
rios con el objeto de revascularizar las zonas miocardi-
cas con arterias coronarias pequefias e inadecuadas
para recibir un injerto y, asi, conseguir una revasculari-
zacién completa®*®. En un estudio aleatorizado, Allen
et al®* no observaron reduccién de la angina y mejora
en la tolerancia al ejercicio, pero si una disminucién
de la mortalidad operatoria y una mejora en la supervi-
vencia después de un afio de seguimiento. En nuestro
estudio, igualmente aleatorizado®, el ldser transmio-
cardico utilizado en combinacién con injertos corona-
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rios tampoco disminuy6 el grado de angina con res-
pecto al grupo control, pero la tolerancia al ejercicio
mejoré durante los primeros meses de la operacion
para mas tarde desaparecer a los 36 meses de segui-
miento.

El mecanismo del modesto beneficio obtenido con
el laser transmiocardico ha sido motivo de debate y el
concepto inicial de que el efecto se debia a un aumen-
to del flujo sanguineo directamente desde el ventriculo
a la zona isquémica a través de los canales creados con
el 1aser®®®” ha sido descartado, al demostrarse que es-
tos canales se ocluyen pronto tras su creacién®, Tam-
poco hay acuerdo, tanto en estudios experimentales
como clinicos, respecto a si son la angiogénesis y la
mejoria en la perfusion las causas del efecto del laser.
Asi, mientras unos investigadores han sido incapaces
de mostrar una mejora del flujo sanguineo®-8!868%-91
otros han observado un incremento del flujo’%., Se
ha especulado que la denervacién cardiaca podria
desmpefiar un papel en el efecto del 1dser®®, pero este
concepto también se ha puesto en entredicho”*8. En
un estudio realizado por nuestro grupo se ha mostrado
que el grado de reduccién de la angina es menor con la
simpatectomia tordcica que con el laser transmiocardi-
co®!. La combinacién de la falta de un efecto clinico
potente y duradero y la falta de conocimiento del me-
canismo de accién son posiblemente las causas de una
pérdida de entusiasmo por esta técnica. A pesar de
ello, algunos entusiastas contintian aplicando el ldser
transmiocdrdico, a veces con métodos endoscOpicos
menos invasivos®'% y en combinacién con otras técni-
cas, como la inyeccién de células madre'”. En estu-
dios experimentales recientes también se ha explorado
la eficacia del laser transmiocdrdico combinado con
terapia génica!®,

Denervacion cardiaca

La simpatectomia tordcica izquierda reduce la an-
gina de pecho'®, pero es practicada por muy pocos
centros en casos de enfermedad coronaria severa sin
posibilidad de revascularizacién con injertos o angio-
plastia. Nuestro grupo ha demostrado que esta reduc-
cién de la angina es transitoria, de forma que a los
42 meses de la simpatectomia tordcica los pacientes
retornan a un grado de angina similar al que presenta-
ban antes de la operacién®'. El valor de la simpatecto-
mia tordcica es, pues, limitado y sélo deberia conside-
rarse como una dltima alternativa.

Revascularizacion del sistema venoso
coronario

Las venas coronarias no tienen vélvulas, lo que per-
mite el flujo retrégrado, y tampoco presentan cambios
ateroscleréticos. Por ello, 1a arterializacion del sistema
venoso, que consiste en conectar la aorta a la vena ad-
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yacente a la arteria con enfermedad coronaria con un
injerto, podria ser un modo de irrigar regiones especi-
ficas del corazén. En estudios realizados en animales
se ha demostrado que la arterializaciéon de las venas
cardfacas disminuye el tamafio del infarto de forma li-
gera!® y los escasos estudios realizados en humanos
no han mostrado beneficio clinico!®-1%, Nuestro grupo
ha observado que los injertos conectados al sistema
venoso no son duraderos'® y, por tanto, es poco pro-
blable que la arterializacién del sistema coronario ve-
noso sea una técnica ttil para la revascularizacién del
miocardio isquémico.

Comunicacion directa del ventriculo izquierdo
al sistema arterial coronario

Este concepto de revascularizacién miocdrdiaca fue
propuesto casi hace 50 afios por Goldman'” y estudia-
do mads tarde en detalle por otros investigadores!'%-11°,
En principio, si el flujo coronario anterégrado ocurre
preferentemente durante didstole, es dificil compren-
der que una comunicacién entre el ventriculo izquier-
do y una arteria coronaria pueda resultar en un flujo
sanguineo adecuado. En contra de esta conjetura, en
estudios experimentales se ha mostrado que el flujo
sanguineo miocdrdico regional se puede mantener en
reposo y en condiciones de aumento del consumo de
oxigeno!!!, y el primer estudio en humanos publicado
recientemente ha mostrado que la técnica de coloca-
cién del stent ventriculo-coronario es posible!''2. En es-
tos momentos es dificil valorar el futuro de esta técni-
ca de revascularizacién miocardica y esta claro que es
necesario realizar mds investigaciones para determinar
su viabilidad y eficacia.

Estimulacién de la formacion de nuevos
vasos sanguineos con células madre y genes
(terapia angiogénica)

La terapia angiogénica es una nueva y prometedora
forma de aumentar el flujo sanguineo a las zonas is-
quémicas por medio de la estimulacién de nuevos va-
sos sanguineos o el desarrollo de las colaterales dispo-
nibles!!. Se ha demostrado que una gran variedad de
factores angiogénicos administrados en forma de pro-
tefnas o genes puede inducir angiogénesis y creci-
miento de las arterias colaterales, lo que resulta en una
mejora del flujo sanguineo regional y en la preserva-
cién tisular!!'*116, A pesar de los prometedores resulta-
dos en el laboratorio, los estudios clinicos preliminares
realizados hasta el momento no han mostrado un bene-
ficio claro!!!2!, Los vasos cuyo crecimiento se ha in-
ducido con la sobreexpresion de un solo factor de cre-
cimiento angiogénico no parecen poseer las
caracteristicas morfoldgicas y funcionales de los capi-
lares maduros!?. Asi, por ejemplo, el VEGF (vascular
endothelium growth factor), que es un gran estimulan-
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te de la proliferacién y emigracion de células endote-
liales, genera vasos que con frecuencia son permea-
bles, irregulares e inestables y, ademds, pueden desa-
rrollar hemangiomas!'?>!?#, Esto hace pensar que tras la
induccién del estimulo debe haber un proceso de ma-
duracién y estabilizacién de los nuevos vasos sangui-
neos. La mayoria de las terapias proangiogénicas pro-
puestas se basan en la administracion de un solo
factor, como VEGF, que por si mismo no puede ser su-
ficiente para conseguir el efecto deseado. Atun mds, la
retirada prematura de VEGF conduce a la regresion de
la mayoria de los nuevos vasos sanguineos formados,
lo que pone en entredicho la utilidad de la terapia ba-
sada en una estimulacién de duracién corta'® vy, al
contrario, una excesiva producciéon de VEGF causa un
edema intenso que puede ser nocivo'?, Estd claro que
en la angiogénesis es preciso determinar el papel de-
sempefiado por cada factor de crecimiento y el efecto
mutuo entre los diversos factores, asi como el momen-
to, la duracién y la dosis de cada uno de los factores
de crecimiento aislado y en combinacién, de forma
que se obtengan vasos sanguineos estables y con una
funcién normal. La utilizacién de células madre como
vectores de los factores de crecimiento podria ayudar a
modular la duracién y los niveles de su expresiéon. La
incégnita de si la terapia angiogénica con factores de
crecimiento tiene realmente potencial clinico todavia
no estd resuelta y estd a la espera de los resultados de
estudios de tercera fase ya en proceso.

Las células madre pueden diferenciarse en practica-
mente cualquier tipo de célula y, en teoria, ofrecen un
gran potencial para la generacién de nuevos vasos san-
guineos en el miocardio. En estudios experimentales y
clinicos recientes se ha mostrado que, tras un infarto
de miocardio, células de médula dsea inyectadas en el
miocardio pueden inducir un grado significativo de re-
generacién tisular y mejora funcional'?®'28, El tras-
plante de células de médula 6sea al corazén eleva la
expresion de factores angiogénicos'® y mejora la fun-
cién ventricular y la formacién de nuevos vasos'®. Se
pueden obtener resultados similares, con nueva forma-
cién de miocitos, arteriolas y capilares, mediante la
movilizacién de células madre de médula ésea'!. El
concepto de que células primitivas pueden emigrar a
través de la circulacion sistémica estd sustanciado por
la observacién de un alto grado de quimerismo en tras-
plantes de corazén de mujeres donantes a varones'®,
En contra de esta tesis, se ha observado que la movili-
zacién de células madre con factores de crecimiento
hematopoyéticos en un modelo de infarto de miocar-
dio en primate no humano no produce reparacién mio-
cardica detectable, aunque se puede observar un cierto
grado de angiogénesis en la zona del infarto'**.

También se ha utilizado otro tipo de células en la re-
paracion miocérdica para mejorar la perfusién sangui-
nea, con resultados prometedores. Asi, por ejemplo, la
inyeccion de células mononucleares de sangre periféri-
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ca en el miocardio hibernante del cerdo mejora la per-
fusion colateral y la funcién regional'**. La administra-
cion de sangre del cordén umbilical humano en infar-
tos de miocardio en el ratén también contribuye a la
angiogénesis e influye favorablemente en el proceso
de remodelado cardiaco'**. Otros tipos de células, in-
cluidas las células embrionarias, también han mostra-
do tener poder angiogénico. No cabe duda de que el
uso de las células madre y de genes ha abierto un nue-
vo horizonte en la terapia angiogénica, pero adn esta-
mos en el comienzo y el camino que hay que recorrer
hasta conseguir un conocimiento completo de su po-
tencial y alcanzar su aplicacidn clinica puede ser largo
y arduo. En esta tarea no podemos desestimar los pro-
blemas éticos y los efectos secundarios que esta tera-
pia podria conllevar.

CIRUGIA ROBOTICA

El éxito de la cirugia robdtica en varias especialida-
des quirdrgicas no se ha visto reflejado en la cirugia
cardiaca. Todavia no hay evidencia de que la cirugia
robdtica se pueda realizar con seguridad y de forma ra-
pida y eficaz, y aunque la anastomosis de la AMI a la
descendente anterior es posible'* y el desarrollo de es-
tabilizadores endoscopicos ha permitido realizar la ci-
rugia con el corazén latiendo, atin hay serios impedi-
mentos, como la persistencia de movimientos en el
drea de la anastomosis coronaria'*”!*® y limitaciones
del control manual, la identificacién y el seguimien-
to!3%140, Por estas razones, la cirugia robdtica no se ha
difundido y todavia permanece en el reducto de unos
pocos grupos que contindan investigando y perfeccio-
nando su uso. Es posible que avances en otras dreas de
la cirugia, como la forma de ejecutar las anastomosis
coronarias sin necesidad de usar la sutura convencio-
nal, faciliten la incorporacién de la robdtica a la précti-
ca diaria. No cabe duda de que estas investigaciones y
el desarrollo de nuevas tecnologias terminardn ofre-
ciendo un método seguro, rdpido y eficaz de revascula-
rizacién miocdrdica con injertos coronarios y con otras
terapias discutidas en este articulo.

CONCLUSIONES

Los resultados de la revascularizacién miocdrdica
con cirugia son similares o superiores a los de la an-
gioplastia, dependiendo del tipo de pacientes. A pesar
de ello, el numero de angioplastias con stent coronario
es mayor que la revascularizacién con injertos corona-
rios, un patrén que ha ido incrementindose con el
tiempo. Es dificil modificar esta tendencia debido a
que el cardidlogo es quien realiza la angioplastia y, al
mismo tiempo, el que sugiere la indicacion al paciente,
pero es importante reconocer que la capacidad de los
stents liberadores de farmacos locales coronarios afa-
de una nueva dimension en el control de la reestenosis
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coronaria. Es, pues, concebible que un mejor conoci-
miento de los mecanismos de la reestenosis coronaria
y la llegada de nuevos avances técnicos mejoren los
resultados clinicos de la angioplastia en el futuro.

Los resultados de la revascularizacién quirtrgica
con injertos arteriales son superiores a los de los injer-
tos venosos en cuanto a eliminacién de los sintomas
de angina, supervivencia y necesidad de nuevas inter-
venciones de revascularizacion. La seleccion del tipo
de injerto arterial y de la configuracién de los injertos
depende de la experiencia y la habilidad personal de
cada cirujano, pero actualmente no hay justificacién
para no utilizar injertos arteriales. A pesar del entu-
siasmo puesto en la cirugia sin CEC, los resultados ob-
tenidos hasta el momento no han mostrado una ventaja
clara sobre la cirugia con CEC. Al contrario, la posibi-
lidad de una reduccidén en la permeabilidad de los in-
jertos y la mayor ocurrencia de revascularizacioén in-
completa en la cirugia sin CEC representan una
limitacién importante de esta técnica. Posiblemente, la
indicacién mds clara de la cirugia sin CEC es la situa-
cion de aterosclerosis y calcificacion de la aorta ascen-
dente, en que no manipular la aorta es fundamental
para evitar complicaciones embolicas.

Los pacientes con enfermedad difusa coronaria y
angina refractaria que no pueden recibir injertos coro-
narios o angioplastia pueden ser tratados con una serie
de tratamientos alternativos, pero desafortunadamente
algunos de estos tratamientos no son efectivos o no
eliminan por completo la angina como lo puede hacer
la terapia convencional y, a veces, el modesto benefi-
cio obtenido no es permanente. La estimulacién del
crecimiento de nuevos vasos con células madre y ge-
nes para sobreexpresar factores de crecimiento es una
terapia prometedora, pero este tramiento estd en su in-
fancia y atin queda un largo camino por recorrer hasta
aclarar su eficacia clinica.
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