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Trabajo de revision

Cirugia de revascularizacion coronaria mediante

procedimientos de invasion minima.
Revision de opciones, indicaciones y comparacion

con otros procedimientos

Dr. J Arturo Siordia Zamorano,* Enf. Leticia Gamez Blanco*

Durante 1998, considerada la recopilacion estadisti-
ca anual mas reciente que se ha publicado, la mayo-
ria de los procedimientos quirdrgicos para revascula-
rizar el miocardio se hicieron con el uso de la deriva-
cion cardiopulmonar (DCP) y el paro cardiopléjico
del corazon.!

Un poco mas de 25% de los pacientes sometidos a
revascularizacion con uso de DCP presentan > 1
complicaciéon (vgr.: fibrilacidon auricular, flutter,
sangrado, infarto del miocardio, dehiscencia o infec-
cion esternal, accidente cerebral, insuficiencia re-
nal). Aungue una proporcion de la morbilidad aso-
ciada a la revascularizacion con cirugia esta relacio-
nada con factores co-mérbidos de los pacientes,
algunas de las complicaciones son debidas a las téc-
nicas utilizadas durante la cirugia.

La meta de la cirugia de invasion minima es evi-
tar la morbilidad que acompafia al uso de la DCP
en la cirugia cardiaca de revascularizacidon conven-
cional. Las técnicas mas frecuentes de cirugia car-
diaca de invasion minima son las denominadas “ci-
rugia de revascularizacion de invasiéon minima di-
recta” (MIDCAB por sus iniciales en inglés), la
“cirugia coronaria por accesos portales” (PORT-
CAB) y la “cirugia coronaria sin uso de circulacion
extracorpérea” (OPCAB por sus iniciales en in-
glés). En la cirugia MIDCAB se evita tanto el uso
de esternotomia media como el uso de DCP, utili-
zandose habitualmente para accesar al corazoén,
una toracotomia anterior izquierda; en la PORT-
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CAB se evita el uso de esternotomia pero si se uti-
liza la DCP y en la OPCAB se utiliza la esternoto-
mia media pero se evita la DCP.

Uno de los primeros intentos para usar la arteria
mamaria interna (AMI) para revascularizar la arteria
coronaria descendente anterior (DA) fue mediante in-
vasién minima, evitando el uso de DCP. El médico y
profesor ruso Vasili I. Kolessov, en su trabajo pionero
de 1967, reporté sobre 14 perros en los cuales anasto-
mosoé la AMI a la DA y confirmé, mediante autopsia,
la permeabilidad total de las mismas tras un segui-
miento de 19 meses.2 En ese mismo afio, reporté la
técnica realizada en 6 pacientes humanos. La cirugia
la realiz6 a través de una toracotomia anterior iz-
guierda a nivel del quinto espacio intercostal, disecan-
do la arteria mamaria por esta misma incisién y utili-
zando también un periodo de 6 a 8 minutos de prea-
condicionamiento isquémico del miocardio mediante
torniquetes oclusivos proximales y distales al sitio
donde se realizaria la anastomosis.

La anastomosis se efectud con puntos separados
de seda con y sin la técnica de Vineberg del tunel
intramiocardico. Entre los pacientes humanos, Ko-
lessov reporté 4 resultados excelentes, el regreso de
angor en un paciente tras un afio de permanecer
asintomatico y un caso de muerte perioperatoria.

Es la intencion, en este trabajo, revisar las con-
troversias relacionadas con el uso de diferentes téc-
nicas, presentar algunos datos relacionados con
ellas y una comparacioén analitica entre la revascu-
larizacién con técnicas de invasién minimay la con-
vencional con uso de DCP; asimismo, revisar algu-
nos estudios comparativos con el propésito de deter-
minar la mejor aplicacion de cada técnica.
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CONTROVERSIAS RELACIONADAS CON
LA CIRUGIA DE REVASCULARIZACION
CON CORAZON LATIENDO

Los pioneros y promotores de la cirugia cardiaca con
el corazdn latiendo aducen que los beneficios a corto
y largo plazo que se obtienen con el uso de la deriva-
cion cardiopulmonar (DCP) son igualmente asequi-
bles mediante la revascularizacién con invasion mi-
nima, evitandose los efectos deletéreos de la DCP.
AUn asi, los presuntos beneficios de la cirugia de
invasion minima recientemente han sido cuestiona-
dos en una serie de editoriales: Bonchek, del Lan-
caster General Heart Institute en Pennsylvania
describen a la cirugia convencional con uso de DCP
como estandarizada, de aplicacidn generalizada, se-
gura, efectiva, duradera, reproducible, completa,
versatil y con capacidad para ensefiarse.3 Haciendo
referencia a los megaestudios aleatorios realizados
en los ultimos 10 afios, que comparan angioplastia
coronaria percutanea con la cirugia de revasculari-
zacion con puentes coronarios, y menciona que con
el tiempo, el ahorro en los costos muestra tendencia
positiva debido a la baja incidencia de complicacio-
nes o la necesidad de nuevos procedimientos de re-
vascularizacion. Estos resultados, escribe también,
estan en funcion de la seleccidn de coronarias a tra-
tar, buena exposicion, técnica atraumatica, la ob-
tencion del hemoducto 6ptimo y la rapidez reprodu-
cible. Bonchek y Ullyot en concordancia, se oponen
a los razonamientos de los promotores de la inva-
sién minima, afirmando que las operaciones a tra-
vés de exposicion minima son técnicamente difici-
les, prolongadas, menos aplicables y mas propensas
a revascularizaciones incompletas y que el ahorro
en costos por lo general no se obtiene debido a los
gastos que implica el equipo, tiempo de sala de ope-
raciones mas prolongado y los necesarios estudios
para confirmar permeabilidad de los puentes. En
un editorial similar, como evidencia de la poca utili-
dad de la invasidon minima, Reardon y col. de Baylor
College of Medicine en Houston Texas,* menciona a
los pacientes derivados a su institucién tras opera-
ciones de invasion minima fallidas. Recalcan la his-
torica importancia de la revascularizacion comple-
ta, la reproducibilidad de resultados y, la importan-
cia de confiar en estudios aleatorios de tiempo real
con controles de edad similar y no de tipo histérico.
El contrapunto hacia la cirugia convencional lo
obtenemos de Borst y Grundeman, de Holanda®
guienes mencionan los datos de la Sociedad de Ci-
rujanos Toracicos (STS) con 170.895 operaciones de

revascularizacion, haciendo hincapié en un indice
de sélo 65.4% de casos sin ninguna complicacién pe-
rioperatoria y cuestionando asi la seguridad del uso
de DCP. Recalcan que s6lo un 3.6% de pacientes >
65 afos, pasan a una unidad de cuidados no-agu-
dos, asi como la observacién de que 81.9% de los pa-
cientes con cirugia convencional son egresados a su
casa en las primeras 2 semanas después de la ope-
racion con un 9.9% de readmision al hospital en los
primeros 2 meses. Hacen énfasis en el déficit cog-
noscitivo después de la DCP involucrando en ello
mas a los oxigenadores de membrana que a la ma-
nipulacién adrtica. Conceden que al evitar la DCP,
se generan nuevos problemas (isquemia regional,
movilizacién coronaria, deterioro hemodinamico,
dificultad en identificacion del punto blanco en la
coronaria) y sugieren que la revascularizacion con
DCP utilizando la arteria mamaria izquierda, se
asocia con 91% de permeabilidad y por lo tanto,
debe ser la marca con la cual medir o comparar a
los procedimientos de invasiéon minima.

Un editorial por Mack y col.® a favor de los pro-
cedimientos de invasion minima, aduce que la sa-
tisfaccion obtenida al utilizar DCP se desarrolla
por “inercia de éxito”. Hacen los siguientes cues-
tionamientos: (Si la revascularizacién coronaria
utilizando DCP para un s6lo vaso es tan segura,
sencilla 'y rapida, por que los cirujanos en su prac-
tica s6lo realizan un 2% a 3% de revascularizacio-
nes de la descendente anterior con arteria mamaria
y el resto se revasculariza mediante angioplastia?
Concluyen que la “revascularizacidon funcional”
guiada por la lesién causante de isquemia es com-
parable en su beneficio a largo plazo con la revas-
cularizaciéon anatémica completa (sin evidencias a
largo plazo, para confirmar esta apreciacion). Aun
cuando ofrecen 7 estudios como prueba de per-
meabilidad, a corto plazo, dos de los estudios
mencionados tienen un seguimiento angiografico
incompleto (15% y 62%) y todos los estudios mencio-
nados reportan un 3 a 8% de anastomosis “estendti-
cas pero permeables”.

Desafortunadamente, el mejor método para cal-
cular la permeabilidad de los injertos, un metaana-
lisis, como prueba de la eficacia, no fue realizado.

Se comenta también en el estudio mencionado,
que la revascularizaciéon anatomica total puede lo-
grarse mediante procedimientos hibridos (angioplas-
tia percutanea y revascularizaciéon transmiocardica
con laser) si acaso se considera absolutamente nece-
saria, pero esta situacion no puede lograrse utilizan-
do sélo procedimientos de invasion minima.”8
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EFECTOS NOCIVOS DE LA
REVASCULARIZACION CORONARIA CON
USO DE CIRCULACION EXTRACORPOREA

Efectos sobre el sistema nervioso central
Existen evidencias claras que muestran que la DCP
utilizando oxigenadores de membrana, se asocia
con efectos deletéreos sobre el sistema nervioso cen-
tral (SNC) Roach y col.® reportaron resultados de
un estudio de 2,108 pacientes en 24 instituciones de
los Estados Unidos sometidos a DCP: Obtuvieron
3.1% de casos de AVC focalizado, estupor o coma.
Tres por ciento del total de los pacientes presenta-
ron disminucién de su intelecto, disminucion de la
memoria o convulsiones, asocidndose estos casos a
10% de mortalidad.

Aunque las alteraciones focales y el AVC tienen
incidencia baja después de la DCP, los defectos cog-
noscitivos (relacionados con memoria, visuoconstruc-
cién, velocidad psicomotora, lenguaje o atencién) son
mas frecuentes.’® En un estudio de la Universidad
Johns Hopkins, Gardner y col.1! reportaron que sélo
12% de 127 pacientes sometidos a revascularizacion
con DCP no presentaban defectos cognoscitivos y que
de este grupo, 10 a 24% permanecian con déficit des-
pués de un afio de su cirugia.

La liberacion de la proteina S100B a partir de cé-
lulas gliales y células de Schwann, es un marcador
sensible de alteraciones en la permeabilidad de la
barrera hemato-encefalica; la revascularizacion con
DCP, causa un incremento de 10 veces en los valo-
res séricos de S100B comparado con el observado
durante procedimientos de MIDCAB, tal como se
aprecio en un estudio aleatorio.12

Taylor!3 reporté que los pacientes con mayor
riesgo de tener problemas del SNC son los hiperten-
sos, los ancianos (> 70 afios), los diabéticos, los pa-
cientes con antecedente de AVC, soplo carotideo o
enfermedad adrtica ateromatosa.

Durante la DCP con hipotermia leve existe un
exceso tanto de flujo sanguineo como en el aporte
de oxigeno para el metabolismo presente. Con el
flujo sanguineo excesivo se producen microémbolos
gue se supone sean el mecanismo de los efectos ad-
versos sobre el SNC.

Harris y col* del Hospital Hammersmith de
Londres informaron en 1993 sobre resultados de es-
tudios de resonancia magnética nuclear (MRI) des-
pués de revascularizaciéon con uso de DCP; los pa-
cientes fueron extubados en un promedio de 3 horas
después de la cirugia, no tenian defecto neuroldgico
aparente y egresaron del hospital después de un
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promedio de 8 dias “sin eventualidades”. Sorpren-
dentemente, las imagenes de MRI, efectuadas una
hora después de la cirugia, mostraron edema corti-
cal y obliteracion de surcos y cisternas.

Las complicaciones neurolégicas relacionadas
con la DCP se originan a partir de macro- microem-
bolismos y el sindrome de la respuesta inflamatoria
sistémica.

El macroembolismo habitual tiene su origen en
aire atrapado en la luz de arterias coronarias y la
aorta ascendente, trombos intracardiacos o intra-
vasculares o detritus aterosclerosos de la aorta. El
microembolismo se refiere a émbolos gaseosos y sé-
lidos en suspension asi como a agregados de los ele-
mentos sanguineos.1®

Las consecuencias nocivas de la DCP sobre el SNC
son utilizados por entusiastas de los procedimientos
de invasion minima para abogar por procedimientos
OPCAB en forma rutinaria. Cabe mencionar que no
encontramos reportes de defectos cognoscitivos rela-
cionados con procedimientos de OPCAB ni de MID-
CAB.

Newman y Harpole de la Universidad de Dukel®
examinaron el déficit cognoscitivo de pacientes so-
metidos a cirugia no-cardiaca: 29 pacientes con eda-
des de 35 a 85 afios (media de 61) fueron sometidos
a estudios neuropsicologicos en forma preoperato-
ria y después a las 6 y 12 semanas de operados. El
déficit cognoscitivo se definio cuando el resultado
fue > 20% en las pruebas realizadas. En total, 13 de
29 pacientes (45%) experimentaron disminucién de
variables cognoscitivas. Los predictores de declive
cognoscitivo fueron la edad y el nivel educacional.

Consideramos que hace falta un estudio de prue-
bas neuropsicolégicas sofisticadas, para ser aplica-
do a pacientes sometidos a procedimientos de ciru-
gia cardiaca de invasion minima.

Respuesta inflamatoria a la derivacion
cardiopulmonar
Existe también evidencia convincente del efecto no-
civo de la DCP sobre la respuesta inflamatoria sis-
témica. La DCP actla sobre el sistema de proteinas
plasmaticas, incluyendo la fase de contacto, via in-
trinseca de la coagulacion (por via de activacion del
factor de Hageman) cascada extrinseca (por via de
activacion y liberacion de factor tisular de monoci-
tos), cascada fibrinolitica y el sistema del comple-
mento. La DCP incrementa los niveles de citocinas
proinflamatorias, factor alfa de necrosis tumoral
(cachectina),l” interleukina-1, interleukina-6 (in-
terferdn beta 2) interleukina-8, complejo trombina-
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antitrombina, péptido de activacion de la protrom-
bina, lactoferrina de neutréfilos y miloperoxidasa.l8

La interleukina-6 se eleva aun cuando so6lo se
realiza esternotomia sin DCP.1°

AVANCES TECNOLOGICOS EN CIRUGIA
CON CORAZON LATIENDO

Antes de 1995, la cirugia con corazén latiendo se rea-
lizaba utilizando técnicas de retraccion primitivas,
pero adn utiles hasta hoy. El control del flujo corona-
rio se realizaba con torniquetes proximales y distales
similares a lo reportado por Kolessov, aunque éstos
se relacionaron con elevado indice de lesiones y este-
nosis en el sitio de su aplicacion. Después de 1995 se
han desarrollado diversos estabilizadores, principal-
mente del tipo de plataformas que permiten mayor
estabilidad regional en la coronaria a puentear. Fue-
ron aprobadas por la FDA para su comercializacion a
partir de 1997.2° Probablemente el estabilizador, en
cualquiera de sus tipos, sea el avance mas importan-
te en la cirugia cardiaca de invasion minima.

Otros avances importantes han sido los imple-
mentos para herniacion cardiaca, “stents” o férulas
intracoronarias, obtencion endoscopica de safena,
monitorizacion de flujo cerebral y electroencefalo-
grama. Avances en el manejo anestésico con extu-
bacién temprana y el preacondicionamiento isqué-
mico y en especial debemos mencionar, la aplica-
cion de los puntos estratégicos en el pericardio
posterior, ideados por el Dr. Roberto Lima de Bra-
sil, para una mejor exposicion de los vasos corona-
rios, en particular los marginales obtusos.2-24

PERMEABILIDAD DE LA ARTERIA MAMARIA
INTERNA EN PROCEDIMIENTOS DE
INVASION MINIMA VS PROCEDIMIENTOS
CONVENCIONALES

Existe gran cantidad de literatura relacionada con
los niveles de permeabilidad de la arteria mamaria
interna (AMI) utilizada como injertos en cirugia de
revascularizacion coronaria cuando se utiliza DCP.
Uno de los principales es de Experiencia Internacio-
nal Multicéntrica Sobre Permeabilidad de Injer-
t0s.25 Involucré a 870 pacientes, fue comparativo y
controlado mediante angiografia. Sus resultados
demostraron permeabilidad de 98.2% a los 10.8 dias
de la operacidn.

Previo a la introduccion de los estabilizadores,
las anastomosis entre AMI y la coronaria descen-
dente anterior (DA) en cirugia de invasion minima

fueron reportadas en diversos estudios como per-
meables entre 88 a 92% de los casos totales.?6:27 Ca-
lafiore26 en Chieti, Italia, report6 sobre 109 pacien-
tes con permeabilidad perfecta en 95.4% de los ca-
sos. Subramanian del Hospital Lenox Hill en Nueva
York2” inform6 sobre permeabilidad de 97%. Gill y
col. en la Universidad de Ottawa Canad4, informa-
ron sobre permeabilidad de 97.5% de los casos a
AMI-DA pero 19% de las anastomosis presentaban
estenosis > 50%.28 El mismo cirujano reporté per-
meabilidad de 96% en casos en que utilizé DCP.

Las razones para fallas o disminucién en la per-
meabilidad de los injertos en la cirugia con corazon
latiendo son multifactoriales.

El movimiento coronario en realidad nunca es
eliminado por completo y se continda presentando
en niveles de 1.0 a 1.5 mm en tres planos ortogona-
les (eje de x- y- z) aun cuando se utilizan los estabi-
lizadores de succion (Octopus).29 Algunos investiga-
dores opinan que el uso de torniquetes o riendas
proximales y distales para control de flujos se aso-
cian con lesiones de la intima aunque ello no ha
sido establecido en forma fehaciente.?®

Una observacién interesante a nuestro parecer es
gue en los estudios comparativos analizados entre
procedimientos de invasién minima y los convencio-
nales con DCP los pacientes con anatomia coronaria
susceptible a cualquiera de los procedimientos no
han sido sometidos a un estudio aleatorio.

CONTRAINDICACIONES PARA
PROCEDIMIENTOS DE INVASION MINIMA

Las condiciones anatdmicas que estan asociadas
con niveles desfavorables de permeabilidad en los
procedimientos de invasion minima son: DA intra-
miocardica, DA muy calcificada, coronaria menor
de 2 mm de diametro. Estos hallazgos habitualmen-
te contraindican un procedimiento de invasion mi-
nima, pero habitualmente no son contraindicacion
para procedimiento convencional.

Factores inherentes al paciente que han sido
identificados como contraindicacion para procedi-
mientos OPCAB son: insuficiencia cardiaca conges-
tiva descompensada, arritmias ventriculares malig-
nas, cardiomegalia severa, obesidad mérbida y alte-
raciones en el injerto tales como estenosis de la
arteria subclavia o de la mamaria.

Los factores coronarios incluyen: coronarias calci-
ficadas, DA intramiocéardica, DA desplazada a la de-
recha (corazén tubular-contraindicacion relativa);
coronarias de calibre pequefio (diametro < 1.5 mm).



Siordia ZJA y col.

Cirugia de revascularizacién coronaria con invasién minima

MORBILIDAD DE PROCEDIMIENTOS
DE REVASCULARIZACION CORONARIA
CON INVASION MINIMA VS CIRUGIA
CONVENCIONAL

La mayoria de los estudios comparativos reportan me-
nor morbilidad con procedimientos de invasion minima
gue en las revascularizaciones coronarias utilizando
DCP. Buffolo3! reportd una serie de 519 pacientes OP-
CAB comparado con 3,086 pacientes de cirugia conven-
cional equiparables con respecto a edad, extension de
lesiones y funcién ventricular. En ellos la mortalidad
fue de 1.7% comparada con 3.8% y la incidencia de
arritmias fue de 5.5y 12.6% respectivamente. La pre-
sencia de AVC posoperatorio fue de 1.1% contra 3.8%.
Al analizar la cantidad utilizada de sangre y produc-
tos de la misma, ésta fue menor en una cantidad de
55% a favor de los procedimientos sin uso de DCP.

La fibrilacion auricular (FA) continda siendo un
problema al relacionarse con incremento en la es-
tancia en hospital.

Cohn32 del Hospital Beth Israel en Boston reporto
una incidencia de FA de 24% en pacientes con proce-
dimientos de invasion minima, comparada con 20% en
los de cirugia de revascularizacion convencional aun
cuando los pacientes fueron en cohortes de edades si-
milares y utilizando un protocolo de uso rutinario pro-
filactico de betablogqueadores para ambos grupos.

ESTUDIOS COMPARATIVOS

Angioplastia coronaria percutanea
transluminal vs revascularizacion quirudrgica
del miocardio
A finales de los afios 80 y principios de la década de
los 90 se desarrollaron 6 estudios de pacientes con
enfermedad coronaria multivascular randomizados
a procedimientos de angioplastia o cirugia (con uso
de DCP) (Cuadro 1). Los 6 estudios tuvieron resul-

tados sorprendentemente muy similares.
Representativo de ellos fue el estudio de Investiga-
cién de Revascularizacion entre Bypass y Angioplas-
tia%® (BARI, por sus iniciales en inglés). Tras cinco
afios de seguimiento, la necesidad para nuevos proce-
dimientos invasivos en el grupo de pacientes someti-
dos a angioplastia fue de 54% comparado con 8% para
el grupo de pacientes que fueron sometidos a cirugia.
Piet Boonstra del Centro Toracico de Gronigen
Holanda3® reporté un pequefio estudio comparativo
entre un grupo de pacientes sometidos a MIDCAB
comparado con un grupo similar sometido a angio-
plastia coronaria transluminal sin uso de stent.
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Cuadro I. Estudios relevantes comparativos entre angioplastia y cirugia.

Acréstico Nombre del estudio

EAST Emory Angioplasty vs Surgery Trial

GABI German Angioplasty Bypass Investigation

CABRI Coronary Angioplasty Bypass Revascularization
Investigation

RITA Randomized Investigation in the Therapy of Angina

ERACI Estudio Randomizado Argentino de Angioplastia vs
Cirugia

BARI Bypass Angioplasty Revascularization Investigation

Tras seis meses de seguimiento se requirio reinter-
vencion en 1 de 19 pacientes (5.3%) de los de MID-
CAB y en 5 de 21 pacientes (23.8%) de los de angio-
plastia. En el mismo grupo, pero a un afio de segui-
miento la ausencia de reintervencion fue de 96.9%
en el grupo quirdrgico de invasion minima contra
67.7% en el grupo de angioplastia ( P < 0.001).

Dos trabajos de investigacion recientes intentan
comparar resultados utilizando técnicas contempo-
raneas de angioplastia percutanea con uso de stent:
ARTS (Arterial Revascularization Therapy Study) y
el SOS ( Surgery or Stent).

El estudio ARTS (Estudio de Terapia de Revascula-
rizacion Arterial) reportado por el Dr. Patrick Serruys
de la Universidad Erasmo de Rotterdam, Holanda, es
un intento de mejorar los niveles de re-estenosis po-
sangioplastia (el “Tendon de Aquiles” de estos proce-
dimientos). El estudio involucré 16 paises y 65 centros
de atencion (América del Norte, América del Sur,
Australia, Nueva Zelandia, Israel y Europa). Siete
cardiologos intervencionistas y 7 cirujanos cardiacos
en el centro de estudio ubicado en Salzburgo Austria
revisaron y randomizaron a 1,200 pacientes hacia te-
rapia con uso de stent o bien a cirugia de revasculari-
zacion con uso de DCP; a los 30 dias se observaron los
siguientes resultados:

Stent Revasc.
con DCP

Resultado

Revascularizacién

del vaso 2.7 2.7
Cruzamiento 3/600 (0.5%) 0
Liberacidon de enzimas

cardiacas 30% 57%

Reintervencion 22/600 5/600
(3.7%) (0.8%.)
Muerte, infarto 7.8% 6.8%
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La disminucion del riesgo absoluto de reinter-
vencion fue de 2.9% a favor de la cirugia cuando se
comparo ésta con el uso de stent.

El estudio ARTS también concluy6 que no se
aprecié diferencia en la mortalidad con relacién a
diabéticos. En este estudio no se hizo comparacion
con el uso de cirugia de invasién minima. No se uti-
lizaron en forma rutinaria stents con capa heparini-
zada ni se utilizaron inhibidores de la glucoproteina
plaquetaria Ilb/llla, este aultimo medicamento se
utiliz6 s6lo en 30% de los casos. Cabe mencionar
como dato interesante, que sélo 16% de los pacien-
tes estudiados eran diabéticos, reflejando la menor
incidencia de diabetes en Europa que en América.

El estudio SOS (Cirugia o Stent por sus iniciales
en inglés) se realiza en Brompton, Inglaterra, utili-
zando un formato similar al estudio ARTS. Sus re-
sultados estan aun por publicarse.

CIRUGIA DE REVASCULARIZACION VS STENT
CON USO DE INHIBIDORES IIB/HIA

De acuerdo con la base de datos de la Sociedad de
Cirujanos Torécicos, aproximadamente 2% de las
cirugias realizadas durante 1999 fueron para tratar
enfermedad de un sélo vaso coronario, esto refleja
el uso generalizado de las terapias percutaneas de
revascularizacion para enfermedad de una corona-
ria. La justificacion para el uso de angioplastia esta
basada en su conocida morbilidad, el bajo riesgo de
mortalidad y los costos comparados con cirugia,
todo balanceados contra el grado de re-estenosis de
la terapia percutanea. Los cardiologos obtienen
cada vez mayor experiencia y habilidad agregando-
se ahora en su armamento el uso de inhibidores de
la glucoproteina plaquetaria Illb/lla (abxicimab).
Un estudio que evalud su uso*® demostr6 una signi-
ficativa reduccion en el riesgo de estenosis tras uso
de stent, tanto en pacientes diabéticos como en no
diabéticos.

Cuadro Il. Frecuencia de re-estenosis a seis meses en el Estudio de
Evaluacion de Inhibidor Plaquetario Illb/lla.

Procedimiento/Tratamiento Placebo Abxicimab
APCT, diabético NAO 18.4%
APCT, no diabético NA 15.4%
Stent, diabético 16.6% 8.1%
Stent, no diabético 10.6% 8.7%

APCT = Angioplastia percutanea coronaria transluminal.

Los niveles de re-estenosis (a seis meses) fueron
menores cuando se utilizé abxicimab al compararse
con otros estudios que no lo utilizaron y de hecho,
se encontro6 valores muy significativos de reduccion
en el grupo de stent mas abxicimab tanto de diabé-
ticos como de no diabéticos (Cuadro I1).

Consideramos que es evidente que este estudio es
por el momento, la base contra la cual debe compa-
rarse los procedimientos de cirugia de revasculariza-
cion mediante invasion minima. Hasta ahora, no
existe estudio comparativo entre cirugia de revascu-
larizacion, sea de invasion minima o convencional
con uso de DCP, y la angioplastia con abxicimab.

CONCLUSION

Persistira por algun tiempo el debate entre aquellos
gue apoyan los procedimientos OPCAB contra los
gue pregonan el uso rutinario de la DCP.

Consideramos que el mayor beneficio actual de la
cirugia de invasién minima, se le otorga a los
subgrupos de pacientes en quienes existen razones
médicas para evitar los efectos morbidos de la
DCP,*142 cuando sus comorbilidades estarian en
forma predecible, asociadas a desenlaces negativos.
Aunado a ello pero como factores relevantes tam-
bién, consideramos la disminucion de costos y los
menores requerimientos de sangre y sus derivados.

El “Talon de Aquiles” de los procedimientos de in-
vasion minima son: la ligera mayor frecuencia de re-
vascularizaciones incompletas, ligera disminucion
en permeabilidad de injertos y la potencial necesidad
de procedimientos hibridos o de reintervencion.

El beneficio de la cirugia OPCAB sobre la con-
vencional se hace mas significativo en pacientes de
alto riesgo.*3
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