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Introduccién

La cirugia coronaria ha sido el estdndar de revascularizacién
en pacientes con enfermedad coronaria compleja. Desde la
introduccién del intervencionismo coronario percutaneo (ICP),
los avances en la tecnologia del stent han permitido ampliar su
uso a pacientes con enfermedad coronaria compleja e incluso
con lesién de tronco de coronaria izquierda (TCI). A pesar de
ser un procedimiento con bajo riesgo, la necesidad de nue-
vas revascularizaciones por reestenosis del stent constituye la
limitacién mds importante de esta técnica. Aunque la cirugia
de revascularizacién coronaria conlleva una permeabilidad a
largo plazo del injerto de arteria mamaria izquierda (AMI) a
la descendente anterior (DA) mayor del 90% a 10 anos, es un
procedimiento con relativo riesgo, principalmente de even-
tos cerebrales relacionados con el pinzamiento adrtico, siendo
ademas la permeabilidad de los injertos venosos reducida en
el tiempo.
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Con el objetivo de ofrecer una opcién terapéutica menos
agresiva que la cirugia convencional en pacientes con enfer-
medad multivaso, se ha propuesto la revascularizacién a
corazén latiendo de la DA con AMI a través de un abordaje
miniinvasivo e ICP para el resto de las lesiones, procedimiento
denominado revascularizacién hibrida.

Limitaciones de la revascularizacién coronaria
convencional

La principal limitacién del procedimiento percutaneo consiste
en la reestenosis del stent. La recurrencia de estenosis del 20-
30% con stents convencionales a los 6-9 meses del implante se
redujo en un 50-70% con el implante de stents liberadores de
farmacos de primera generacién, aunque la tendencia de estos
a un aumento en la incidencia de trombosis muy tardia del
stent ha conllevado a su reemplazo por los stents liberadores
de farmacos de nueva generacién (everolimus, zotarolimus),
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superiores en eficacia y comparables en seguridad a la de los
stents convencionales en el seguimiento a largo plazo.

A pesar de los mejores resultados en cuanto a reestenosis
del stent, las guias actuales siguen recomendando la ciru-
gia coronaria como tratamiento de eleccién en pacientes con
enfermedad coronaria de 3vasos y enfermedad de TCI. Estas
recomendaciones estdn basadas en el recientemente publi-
cado estudio SYNTAX', en el que se aleatorizaron pacientes
con lesién severa de TCI y/o enfermedad coronaria de 3 vasos
a tratamiento percutaneo o cirugia coronaria. Tras evaluar los
resultados a un ano, las tasas de muerte e infarto agudo de
miocardio (IAM) fueron similares en ambos grupos, con un
incremento en la incidencia de ictus en el grupo quirtrgico y
una tasa significativamente superior de nuevos procedimien-
tos de revascularizacién en el grupo de ICP. A 5 afos, las tasas
de eventos mayores cardiacos y cerebrovasculares, de IAM y
de nuevas revascularizaciones en pacientes con riesgo inter-
medio o alto fueron superiores en el grupo ICP, mientras que
no hubo diferencias en la incidencia de muerte o ictus.

Por otro lado, la cirugia coronaria convencional conlleva
un riesgo relativo, relacionado con la esternotomia media,
el uso de circulacién extracorpérea (CEC) y el pinzamiento
aortico. El abordaje a través de esternotomia media puede
conducir a problemas de infeccién esternal y problemas de
mecanica respiratoria en pacientes ancianos o con EPOC. Ade-
mas, los efectos deletéreos del bypass cardiopulmonar, como
la respuesta inflamatoria sistémica, los trastornos hemodina-
micos derivados del flujo continuo, las lesiones en multiples
6rganos que pueden condicionar el fracaso multiorganico pos-
toperatorio, y las alteraciones en la coagulacién aumentan la
morbilidad del proceso quirtrgico. El clampaje adrtico a su vez
estd relacionado con el incremento de eventos neurolégicos.

Con el objeto de evitar los efectos adversos de la CEC, se
desarroll6 la técnica de revascularizacién coronaria a corazén
latiendo (OPCABG). Las menores tasas de permeabilidad de
los injertos descritas con OPCABG no se comunican en manos
de equipos quirdrgicos altamente especializados, donde los
procedimientos realizados sin CEC se asocian con reduccién
del riesgo de morbilidad inmediata (riesgo de ictus), infeccio-
nes, menos transfusiones y hospitalizacién mas corta. En los
enfermos con enfermedad renal crénica se asocia con menor
mortalidad intrahospitalaria y menor necesidad de terapia de
sustitucién renal. En pacientes con aterosclerosis de la aorta
ascendente, la técnica no-touch con injertos arteriales y sin
pinzar la aorta resulta fundamental para reducir el riesgo de
ictus.

Sin embargo, la cirugia coronaria sin CEC se ha relacionado
con revascularizacién incompleta, pues no siempre es posi-
ble acceder a todos los territorios coronarios sin comprometer
la hemodindmica del paciente. La revascularizacién miocar-
dica incompleta tiene la desventaja de incrementar el riesgo
de eventos cardiacos mayores, como IAM y nuevos procedi-
mientos de revascularizacién.

El injerto de AMI continda siendo la opcién con mayor per-
meabilidad a largo plazo para el tratamiento de la estenosis
de la arteria DA. Los injertos de vena safena tienen tasas de
permeabilidad significativamente inferiores. Entre sus limita-
ciones se encuentran la posibilidad de dano endotelial en su
obtencién, sus débiles propiedades antitrombdticas y su alta
sensibilidad a los vasoconstrictores. Hasta el 12% se ocluyen

en el primer mes tras la cirugia y el 20-30% en el primer afio. La
hiperplasia intimal condiciona un deterioro rapido del injerto
a partir de los 5 afos aproximadamente. A 10 afios, solo el 60%
de los injertos de vena safena permanecen permeables. El uso
de injerto de la arteria radial ha demostrado ser superior al de
lavena safena en términos de supervivencia y complicaciones,
aunque su permeabilidad a 10 afios es variable, y oscila entre
el 63 y el 83%, en gran parte relacionada con el grado de este-
nosis en la arteria nativa. El injerto de arteria radial también
ha demostrado alta sensibilidad al uso de vasoconstrictores.

Ventajas de la cirugia coronaria hibrida

Desde la experiencia inicial de Calafiore y Subramanian, el
uso de cirugia coronaria directa minimamente invasiva (MID-
CAB) via minitoracotomia anterior izquierda se ha extendido
ampliamente.

El procedimiento hibrido integra los aspectos positivos de
las 2 técnicas al combinar los excelentes resultados a largo
plazo de la durabilidad del injerto de AMI a DA, la incisién
menor, la recuperacién precoz y la menor incidencia de even-
tos cerebrales, junto conla minima invasién y el bajo riesgo del
procedimiento percutineo, que permite a su vez una revascu-
larizacién completa y efectiva.

Al evitar los efectos adversos de la CEC, es una buena
alternativa para pacientes ancianos o con comorbilidades. La
permeabilidad del injerto de AMI a DA a través de MIDCAB
parece ser tan efectivo como la cirugia convencional en la
supervivencia libre de eventos y en el alivio de los sintomas
isquémicos.

A continuacién se resumen las ventajas:

1. Abordaje menos agresivo:

- Sin esternotomia media: disminuye la morbilidad qui-
rargica, con menor probabilidad de sangrado, menor
estancia hospitalaria, una pronta incorporacién a acti-
vidades diarias y mejor puntuacién en las escalas de
satisfaccion.

- Off-pump surgery: evita los efectos deletéreos de la CEC.

- Sin clampaje adrtico: evita la manipulacién aédrtica, lo
que disminuye la probabilidad de eventos neurolégicos.

2. Asegura el injerto de AMI a DA: la permeabilidad de la
arteria mamaria es el predictor mdas importante de super-
vivencia a largo plazo. Comparado con el stent, el injerto
de AMI es resistente a la trombosis y arteriosclerosis, y
confiere proteccién con respecto a la progresién de la enfer-
medad coronaria proximal. El uso de AMI a DA disminuye
el uso de stents requeridos, lo que reduce el riesgo de trom-
bosis y mejora los resultados a largo plazo.

3. La proteccién de un bypass de AMI a DA permeable
puede facilitar la revascularizacién percutdnea completa
en pacientes con lesién de TCI (tronco protegido) y en
pacientes con enfermedad multivaso compleja. Mejora la
tolerancia al periodo de oclusién arterial durante el proce-
dimiento de ICP.

4. Larevascularizacién puede ser completa.

5. Permite comprobar mediante angiografia la permeabili-
dad del injerto de AMI a DA, ya que permite rehacer la
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anastomosis en caso de problemas en el injerto o en la
anastomosis.

6. Elmenor sangrado de este abordaje minimamente invasivo
hace posible tanto la menor reversién de heparina con pro-
tamina como la administracién de clopidogrel en el mismo
acto quirdrgico para la implantacién de stents coronarios.

7. Aunque es mas cara, suma el coste de la cirugia mas los
stents, se compensa con la disminucién de la estancia hos-
pitalaria y las complicaciones.

Criterios de inclusién y exclusion

Los criterios de inclusién para la cirugia hibrida podrian ser
los siguientes escenarios:

- DA desfavorable para ICP: oclusién crénica, excesiva tortuo-
sidad, lesiones difusas.

- TCI no protegido.

- Lesiones en vasos diferentes a la DA técnicamente asequi-
bles para ICP.

- Limitaciones para la cirugia de revascularizacién coronaria
tradicional: disfuncién de érganos preexistente, importante
calcificacién proximal de la aorta, falta de injertos adecua-
dos (insuficiencia venosa importante, safenectomia previa,
calcificacién de arteria radial en insuficiencia renal crénica).

Los criterios de exclusién para la cirugia hibrida serian:

- Estenosis de la arteria subclavia izquierda o AMI.

- DA intramiocardica.

- Necesidad de cirugia valvular concomitante.

- Toracotomia previa.

- Inestabilidad hemodindmica.

- Insuficiencia cardiaca congestiva.

- Otras condiciones para imposibilidad de ICP: didmetro coro-
nario inferior a 1,5 mm.

El abordaje mediante minitoracotomia anterior izquierda
fue ideado inicialmente para pacientes con enfermedad
monovaso de la DA. Con el abordaje hibrido se expanden
estos beneficios a pacientes con enfermedad multivaso. Los
primeros resultados de cirugia hibrida fueron presentados en
pacientes seleccionados, con edad avanzada o comorbilidad
asociada, que se beneficiaban expresamente de un procedi-
miento que ademads evitaba el bypass cardiopulmonar y la
esternotomia media?.

Los candidatos ideales para cirugia coronaria hibrida
podrian ser pacientes de alto riesgo quirtirgico con enfer-
medad coronaria multivaso y un score SYNTAX alto para DA
(oclusién crénica, excesiva tortuosidad, lesién de TCI no pro-
tegida) y con un score SYNTAX bajo para lesiones coronarias
en otros territorios diferentes a DA3. Aunque esta técnica
estd orientada hacia pacientes afiosos o con comorbilida-
des, la tendencia actual es ampliar la indicacién al enfermo
joven con altas posibilidades de nuevas intervenciones en
el futuro, lo cual preservaria el mediastino de adherencias
y se tendria injertos no utilizados para cirugias posterio-
res.

Pese a que el méaximo beneficio del abordaje hibrido se
consigue evitando la esternotomia, hay situaciones especiales
en las que tras una esternotomia media se puede comple-
tar la revascularizacién mediante ICP, como por ejemplo en
pacientes con aorta en porcelana previamente no documen-
tada.

Procedimiento

Este procedimiento hibrido se puede realizar por estadios,
aunque la tendencia actual es a realizar ambos proce-
dimientos en el mismo estadio (one-stop hybrid coronary
revascularization), siendo para ello necesario un quiréfano
hibrido con aparataje de cineangiorradiografia.

En cuanto a la secuencia de procedimientos, la mayoria de
los autores acuerdan en realizar primero la cirugia coronaria,
por varios motivos:

- No se realiza la cirugia bajo efecto del clopidogrel, ni existe
riesgo de trombosis del stent por suspensién del clopidogrel.

- Control angiografico de la permeabilidad del bypass de
mamaria a la DA.

- Técnica de implantacién de stents segura y con bajo riesgo
gracias a que la DA estda protegida por el bypass funcionante,
principalmente en pacientes con lesién de TCIL.

- Actualmente, las complicaciones en la implantacién de
stents coronarios que requieran cirugia son raras.

Por tanto, en la primera etapa del abordaje hibrido se realiza
la cirugia de bypass coronario de AMI a DA mediante mini-
toracotomia anterior izquierda a través del cuarto o quinto
espacio intercostal. La extraccién de la AMI se realiza bajo
visién directa con un separador especial o videoasistida con
ayuda de un toracoscopio. La realizacién del bypass corona-
rio de AMI a DA se realiza mediante visién directa a corazén
latiendo sin CEC con dispositivos de estabilizacién miocardica.
En algunos centros, esta cirugia se realiza en su totalidad de
forma robética, y en otros centros, el abordaje minimamente
invasivo se realiza a través de miniesternotomia inferior.

La segunda etapa de revascularizacién percutdnea se
puede realizar inmediatamente después del acto quirtrgico
o diferirse varios dias después.

En el procedimiento en un solo estadio (one-stop hybrid
revascularization), tras el cierre del térax, se realiza de inme-
diato la angiografia para comprobar la permeabilidad del
injerto. Si estd permeable, se administran 300 mg de clopido-
grel via nasogéstrica y se procede a la implantacién de stents
en el resto de los vasos arteriales afectos.

Los resultados de los estudios iniciales demuestran que la
cirugia hibrida es al menos tan eficaz como la cirugia coronaria
convencional en términos de supervivencia libre de eventos y
alivio de sintomas de angina. Ademas, la cirugia hibrida ha
demostrado en estudios recientes menor liberacién de mar-
cadores de hipercoagulabilidad (fragmentos de protrombina
1,2 y factor activado XII), de inflamacién (IL 8) y de dafio mio-
cardico (mioglobina, troponina I), lo que sugiere menor riesgo
de eventos trombéticos coronarios, menor manipulacién car-
diaca, mejor proteccién miocardica y una incidencia menor de
accidentes cerebrovasculares®.
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Conclusiones

La cirugia hibrida puede ser una alternativa valida a la cirugia
coronaria convencional en pacientes seleccionados. Tiene un
perfil similar de seguridad y eficacia que la cirugia de deri-
vacién arterial coronaria convencional y se asocia con una
reduccién importante de la hospitalizacién y una mejor cali-
dad de vida inmediata.

La seleccién de candidatos es la clave del éxito, y debe
ser realizada por un equipo multidisciplinar. Hacen falta mas
estudios para ver resultados a largo plazo.
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