Cir. Cardiov. 2005;12(1):37-54

Articulo especial

La cirugia cardiovascular
del futuro: nuevos retos

Diversos factores indican que la cirugia cardio-
vascular se enfrenta a un futuro incierto. Esta in-
quietud existente también en EE.UU. y Europa
tiene un mayor fundamento en Espaiia, debido al
retraso acumulado por nuestra especialidad en las
dltimas décadas, si nos comparamos con otros pai-
ses europeos. Con el objetivo de procurar aportar
posibles soluciones que eviten un deterioro mayor
de nuestra profesion, se analizan en este articulo
las posibles causas para, a partir de ahi, explorar las
oportunidades. Los resultados llevan a una estra-
tegia que incluye el desarrollo de nuevas tecnolo-
gias, la educacion, los cambios en los patrones
para referir pacientes, nuevas aplicaciones de la
circulacion extracorpdérea, la integracion de los ci-
rujanos en las técnicas endovasculares y el desa-
rrollo de departamentos innovadores.
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The cardiovascular surgery of the future: new
challenges

Cardiovascular surgery has an uncertain fu-
ture ahead. There is a major concern with regards
to this in the US and Europe. This feeling of un-
certainty is even stronger in Spain due to the delay
and differences accumulated in our country by our
specialty in comparison to other countries of West-
ern Europe. With the aim of looking for possible
solutions to avoid a further deterioration of our
profession, the factors that may influence on this
currently deteriorated situation are analyzed. The
results lead to a strategy that includes the develop-
ment of new technologies, education, changes in
the patient referral pattern, new applications of
extracorporeal circulation, the integration of sur-
geons in endovascular techniques and the develop-
ment of innovative departments.
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En julio de 2004, tuvo lugar en Francfort una re-
unién organizada por la European Association for
Cardiothoracic Surgery (EACTS) con el objetivo de
analizar el futuro de nuestra especialidad, por lo que
se le dio el titulo de Future of Cardiac Surgery. Par-
ticiparon activamente un nimero limitado de ciruja-
nos europeos por invitacion, entre los que se encontraban
los autores de este articulo!. Se traté extensamente la
situacion actual de la cirugia cardiovascular, su incierto
futuro y las nuevas oportunidades que se presentan de-
bido a los cambios demograficos de la poblacién de
pacientes, las nuevas alternativas terapéuticas y los
métodos novedosos de organizacién de la asistencia
sanitaria, la docencia, la investigacion y la gestién de
esta especialidad quirurgica.

En los dltimos afios se viene observando una pre-
ocupacién general por el incierto futuro de la cirugia
cardiovascular. Esta l6gica inquietud tiene mayor fun-
damento en Espafia debido al considerable retraso
acumulado por nuestra especialidad en comparacion
con la situacién actual en otros paises europeos, no
siempre con mayor potencial econdmico, como Por-
tugal, Grecia o Turquia. Desde hace tiempo, se detec-
ta nuestro progresivo alejamiento de Europa en
cuanto a la productividad de las diversas unidades de
cirugia cardiovascular, el paulatino empobrecimiento
en tecnologia avanzada y el desdnimo progresivo y
justificado del profesional. Mientras paises de perfiles
socioecondmicos similares a Espafia han progresado
de forma espectacular en la dltima década (p. ej. Ita-
lia y Portugal), nuestros hospitales siguen manteniendo
datos de auditoria, gestidn o evaluacién de la calidad
obsoletos. Este deterioro progresivo de la cirugia car-
diovascular ha sido aprovechado por otros colegas
que no han permitido que su actividad profesional
sufriera tal deterioro. El impacto de nuestra propia
historia de constantes éxitos y descubrimientos en
la cirugia cardiovascular a nivel internacional nos ha
adormecido, propiciando que los errores se perpe-
tden, la tecnologia no avance lo suficiente y exista
una progresiva falta de impulso hacia la investigacion,
desarrollo e innovacion.

Cuando se analizan las posibles causas que han
llevado a la situacién actual se comprueba que son
de muy diversa indole, al intervenir factores demo-
graficos, epidemioldgicos, tecnolégicos, econdmi-
cos, politicos, culturales y sociales. Con objeto de
intentar aportar posibles soluciones que eviten un
mayor deterioro de nuestra apasionante profesion e
intentar estimular especialmente a los cirujanos més
jovenes, se analizan estos factores poniendo de re-
lieve todo aquello que mantiene atn vivo el espiritu
profesional.

CAMBIOS DEL SIGLO XXI

Cambios en el perfil de los pacientes

Durante las tdltimas décadas se ha producido un pro-
gresivo envejecimiento de la poblacién de pacientes que
requieren cirugia cardiaca. La enfermedad coronaria es
mads grave y difusa, existe una mayor proporcién de
enfermos con disfuncién ventricular y otras enfermeda-
des asociadas, asi como un aumento de reoperaciones.
Cuando se aplican los modelos de estratificacion de
riesgos®#, esta poblacién de pacientes se correlaciona
con un incremento del riesgo de muerte. Este aumento
del riesgo de mortalidad hospitalaria o mortalidad esti-
mada®> se asocia a una disminucién de la mortalidad
realmente observada, un aumento de las complicaciones
postoperatorias, una elevada mortalidad de los pacientes
con estancia prolongada en la unidad de cuidados inten-
sivos y un incremento de los costes®. Esta paradoja entre
el incremento del riesgo de muerte hospitalaria y el
descenso de la mortalidad realmente observada indica
que los modelos de estratificacién del riesgo sobrestiman
la mortalidad prevista, principalmente a expensas de los
pacientes de riesgo elevado. Cuando se desarrollaron es-
tas escalas de riesgo pudo detectarse que este tipo de
pacientes de alto riesgo no podian sobrevivir la interven-
cién quirtrgica. Sin embargo, en la actualidad sobreviven,
pero generan una mayor incidencia de complicaciones
postoperatorias®, 1o que se traduce en un incremento de
la estancia hospitalaria y del gasto asociado.

En EE.UU., la estancia hospitalaria global ha ve-
nido disminuyendo en la dltima década*, debido fun-
damentalmente a la implantacién de denominado fast
track en los pacientes no complicados, asi como al
desarrollo de un sistema sanitario que financia a los
centros en funcién de su actividad, incentivando asi
la reduccién de la estancia media. El sistema estado-
unidense no es aplicable, no obstante, en un sistema
sanitario como el nuestro. El sistema sanitario en
EE.UU. es predominantemente privado y, entre otros
detalles, los centros de tercer nivel tienen la oportu-
nidad de evacuar a los pacientes a centros de cuidados
medios de forma casi inmediata, lo que se traduce en
una disminucién de la estancia media «oficial» total-
mente artificial. Los centros conocidos como nursing
homes tienen capacidades de todo tipo, incluyendo la
posibilidad de manejar pacientes con ventilacion asis-
tida. En Espaiia esto es impensable. Este y otros mu-
chos detalles conceptuales y estructurales hacen que
se deban interpretar los datos provenientes de EE.UU.
con cautela, y lo aconsejable seria no dejarse influir
por los mismos ya que no es posible extrapolar un
sistema como aquél en nuestro pais, cuya sanidad,
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socializada, es de cobertura universal no restrictiva. Sin
embargo, en el Reino Unido, con un presupuesto anual
cerrado para cada unidad de cirugia cardiaca, la estan-
cia media se ha incrementado a expensas principal-
mente de los pacientes de mayor edad, con disfuncién
ventricular izquierda y los enfermos reoperados®. La
proporcién de pacientes que necesitan una estancia
prolongada en cuidados intensivos se estima en un 5%?9.
La supervivencia de los pacientes con estancia prolon-
gada en cuidados intensivos oscila entre el 33-42%"3.
La prolongacién de la estancia en cuidados intensivos
produce una ocupacién de camas desproporcionada-
mente alta, si se compara con los pacientes no compli-
cados. En el estudio de Tu’, el 73% de los pacientes
permanecieron en cuidados intensivos menos de 72 h,
ocupando el 23% de las camas, mientras que el 27%
de los que permanecieron mas de 72 h represent6 el
77% de la ocupacion total. Segin Pinna, et al.%, el 19%
de los pacientes que permanecieron en cuidados inten-
sivos mas de 48 h consumieron el 30% de los recursos,
mientras que el 81% de los pacientes que permanecieron
menos de 48 h consumieron el 69%. Estos importantes
cambios poblacionales en la cirugia cardiovascular han
originado un aumento significativo del porcentaje de
cirugias en pacientes de alto riesgo y de la mortalidad
hospitalaria, una elevada morbilidad con estancia pro-
longada en cuidados intensivos y un incremento im-
portante de los costes’.

Factores epidemiolégicos

En las ultimas décadas, la enfermedad cardiovas-
cular ha cambiado también de manera significativa.
La incidencia de cardiopatias congénitas se mantiene
en 0,8/1.000 vivos a término y es mayor en prematu-
ros, cuya prevalencia aumenta con las técnicas de
reproduccion asistida. Sin embargo, en los ultimos
afios la aparicién de nuevas técnicas diagnoésticas fe-
tales y los avances en el intervencionismo han modi-
ficado las indicaciones con un aumento de la cirugia
neonatal y del lactante, ademds de un incremento de
la cardiologfa intervencionista!®. En 2002, se realizaron
en Espaiia 978 procedimientos de cardiologia interven-
cionista en pacientes en edad pedidtrica, con un incre-
mento respecto a 2001 del 3,7%, destacando las
dilataciones (337 casos), los cierres de comunicacion
interauricular (118 casos) y el cierre de ductus (171 ca-
s0s); a estas intervenciones hay que sumar 217 procedi-
mientos de cardiologia intervencionista a pacientes
congénitos adultos'!. Segin los dltimos registros de
la Sociedad Espaifiola de Cirugia Cardiovascular y la
Sociedad Espafola de Cardiologia Pediatrica, en
2002 se realizaron entre 1.976 y 2.300 operaciones
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sobre cardiopatias congénitas, de las cuales un 70%
fueron con circulacién extracorpérea. A destacar la
evolucién de la cirugia abierta en niflos de < 1 afio
(1997: 27,2%; 2002: 35,3%), pero todavia queda lejos
de las cifras del reino Unido en 1997 (43,3%)!>13.

La cirugia de revascularizacién coronaria es una de
las mejores terapias, con resultados bien documentados
a corto, medio y largo plazo en grupos seleccionados de
pacientes'4. En EE.UU., el nimero de pacientes opera-
dos experiment6 un incremento significativo hasta 1996,
seguido de una meseta y un descenso progresivo desde
2000, con una reduccién de 100.000 casos/afio. Esta
evolucioén es atribuida a la introduccién en 1996 de los
stents, superando éstos al nimero de intervenciones de
cirugia coronaria en 1998. En Europa también se ha
detectado esta disminucién significativa de la cirugia
coronaria, particularmente en los tltimos 5 afios, a razén
de 7-10%/aio. En Espafia, el nimero de intervenciones
de revascularizacion miocdrdica se ha reducido un
16% durante el periodo 2000-2002'2. Este descenso de
la cirugia coronaria contrasta con un incremento del
5,1% del nimero de coronariografias y del 11% de los
procedimientos de intervencionismo coronario durante
el afio 2002!!. Los importantes avances en los disposi-
tivos endocoronarios, incluyendo la tltima generacién
que permite la liberacién de farmacos antiinflamatorios
o antiproliferativos, han repercutido en esa disminucién
global de la cirugia coronaria'>'®. Sin embargo, aunque
en determinados grupos de pacientes y de lesiones co-
ronarias los stents recubiertos de farmacos antiprolife-
rativos han demostrado ser més efectivos que los stents
convencionales, falta evidencia cientifica sobre resul-
tados a medio y largo plazo y sobre resultados en otro
tipo de enfermos o de lesiones coronarias'>.

La cirugia valvular ha aumentado de 40.000 casos
en 1987 a 130.000 en el afio 2000; este incremento
se produjo a expensas de la cirugia valvular mitral
degenerativa e isquémica, que ha tenido un incremen-
to de 2,4 veces, principalmente en la cirugia repara-
dora. Sin embargo, este aumento ha sido mads
ostensible en la cirugia de la estenosis adrtica dege-
nerativa, que ha aumentado de 20 casos/100.000 ha-
bitantes a 33 casos/100.000 habitantes. La enfermedad
valvular reumatica ha desaparecido casi por comple-
to en la poblacién europea autdctona, si bien empieza
a observarse un repunte debido a los cambios de los
flujos migratorios, en especial del norte de Africa y
Africa subsahariana, Sudamérica y de los paises del
Este de Europa. El incremento de la enfermedad val-
vular degenerativa observado en Norteamérica hace
mds de 20 afos, que entonces nos sorprendia, estd
ahora incidiendo en nuestras unidades asistenciales
de forma similar. Actualmente, la enfermedad valvu-
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lar degenerativa es la de mayor prevalencia en nues-
tras unidades, por lo que la reconstruccién valvular
mitral y la sustitucidn protésica adrtica son las inter-
venciones quirdrgicas més frecuentes.

Hace unos afios, la cirugia de la aorta tordcica cons-
titufa una terapéutica poco frecuente, mientras que en la
actualidad representa una parte importante de la activi-
dad quirdrgica, con 800 intervenciones realizadas en
Espana en 2002'2. Esto se debe al envejecimiento pro-
gresivo de la poblacién atendida, al mejor conocimiento
de la historia natural de la enfermedad y a la espectacu-
lar mejoria de los métodos de diagndstico por imagen.
Asimismo, ha incidido en este aumento los avances en
la estrategia quirtirgica, la mejorfa en los métodos de
protecciéon miocérdica, cerebral y medular, asi como la
experiencia de los equipos quirirgicos. Los resultados
quirdrgicos han mejorado de manera significativa, ha-
biendo favorecido el desarrollo de terapéuticas menos
agresivas como la cirugia endovascular y, consecuente-
mente, la indicacion precoz de tratamiento operatorio.

El trasplante cardiaco es el procedimiento quirtirgi-
co que mayor beneficio produce al paciente, si lo com-
paramos con la evolucién natural de la insuficiencia
cardiaca. Sin embargo, el nimero de donantes poten-
ciales limita el trasplante a un grupo muy reducido de
pacientes con insuficiencia cardiaca terminal. El nime-
ro de pacientes con insuficiencia cardiaca aumenta de
forma significativa por el envejecimiento de la pobla-
cién. La prevalencia de la insuficiencia cardiaca en
Europa pasa de 1,3 casos/1.000 habitantes/afio en la
poblacién mayor de 25 afios a 11,6/1.000 habitantes/
afio en los mayores de 85 afios!’. La mortalidad por
insuficiencia cardiaca en Espafia representa el 4-8% de
la mortalidad global y el 12-20% de la mortalidad
cardiovascular, afectando principalmente a los grupos
de edad mas avanzada'®. El niimero de trasplantes car-
dfacos en el mundo estd disminuyendo gradualmente
desde 1998; esta tendencia también se ha venido obser-
vando en Espafia desde 2001, no superandose en 2003
y 2004 los 300 trasplantes cardiacos/afio'®. En el mo-
mento presente, asistimos a un incremento importante
de pacientes que presentan insuficiencia cardiaca termi-
nal sin que el trasplante pueda erigirse en la terapéutica
definitiva. Este hecho ha propiciado el desarrollo de
terapias alternativas al trasplante como la actuacién far-
macoldgica, la cirugia de la insuficiencia mitral en la
miocardiopatia dilatada, la resincronizacién cardiaca, el
remodelado quirdrgico ventricular, la regeneracién car-
diaca con células madre y la asistencia mecdnica defi-
nitiva.

Por tanto, en este escenario nos movemos los
cirujanos cardiovasculares, ante una poblacién de pa-
cientes no estable, sometida a cambios constantes,

por lo que debemos prepararnos para las futuras va-
riaciones epidemioldgicas, mds complejas que las
actuales, que demandardn mayor preparacion, dedica-
cién y experiencia®. El nuevo paciente no se siente
tan atraido por la medicina paternalista como antafio,
y requiere mas informacion sobre su enfermedad, co-
nocer mejor el tipo de tratamiento que se le aplicara
y los resultados quirdrgicos. Los medios de comuni-
cacion actuales, especialmente el sistema Internet, ha
proporcionado al paciente una herramienta sin prece-
dente por la que puede facilmente obtener informacién
actualizada sobre su enfermedad y las posibilidades de
curacion. De hecho, muchos pacientes estdn bombar-
deando a cardiélogos y cirujanos sobre determinadas
modalidades terapéuticas y las posibles complicacio-
nes. Este nuevo paciente m4s demandante e informado
acudird a las unidades quirdrgicas que sean capaces de
proporcionarle soluciones mas rapidas, eficientes y con
mejores resultados, independientemente de su locali-
zacion. El nivel de exigencia del paciente se ha incre-
mentado de forma incontrolada, en parte debido a un
nivel educacional superior, como ya hemos menciona-
do, y, en el caso de Espaiia, favorecido por la idiosin-
crasia del propio sistema sanitario, que no educa al
paciente de forma racional sino que le permite el ac-
ceso sin restricciones a cualquier prestacion. En defi-
nitiva, el usuario del sistema sanitario en Espafia no
discrimina entre lo necesario y lo que no lo es, ya que
interpreta que todo son derechos. La contrapartida es
que nadie tiene obligaciones y ello tiene un impacto
importante sobre la economia.

Nuevas tecnologias

El desarrollo acelerado de la cirugia cardiovascular
se ha acompafiado de una serie de progresos en la
tecnologia complementaria, gracias a los cuales el ci-
rujano se rodea ahora de mayores garantias que le
permiten abordar la operacién con las méaximas posi-
bilidades de éxito. Estas nuevas tecnologias implican
mayores cuotas de responsabilidad para el cirujano, ya
que es factible realizar las operaciones técnicamente
mads complejas. Es de destacar la apariciéon de nuevos
métodos de diagndstico por la imagen de las diferentes
cardiopatias y de las enfermedades asociadas, los avan-
ces de las técnicas anestésicas y de los cuidados ope-
ratorios y postoperatorios, el mejor conocimiento de la
bioquimica, fisiologia, fisiopatologia de las enferme-
dades y su evolucién natural, junto con el desarrollo
paralelo de otras especialidades médicas o quirtdrgicas.
De hecho, este desarrollo tecnolégico propicié y favo-
recid el nacimiento de la cirugia cardiovascular tal y
como la entendemos hoy en dia. La introduccién de la
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circulacién extracorpdrea abri6 la puerta a una multi-
tud de posibilidades terapéuticas para pacientes que,
hasta entonces, fallecian por diversas enfermedades
cardiacas no susceptibles de tratamiento quirdrgico.
Esto contrasta con diversas actitudes actuales que pre-
tenden subestimar el valor real de la circulacion extra-
corpérea, basandose en la defensa de intereses
particulares o de ciertas novedades técnicas®!. Esta ac-
titud errénea confunde, cuando menos, a los pacientes
y a una parte importante de los médicos, que parecen
alarmados por el llamado sindrome de respuesta infla-
matoria sistémica, de muy escasa incidencia en rela-
cién con el importante nimero de procedimientos
practicados diariamente en todo el mundo.

Hace 2 décadas, eran constantes los avances tec-
noldgicos en el desarrollo de instrumental quirdrgico,
asistencia mecdnica, monitorizacién, recuperadores
celulares, oxigenacidn, etc.; sin embargo, a partir de
los afios 90, la cirugfa cardiovascular estuvo material-
mente «hibernando con la cardioplegia» (anterégrada,
retrégrada, combinada, fria, caliente, enriquecida...),
que si bien ayudd a conocer mejor la fisiopatologia
del dafio miocdrdico, no representd ninglin avance
tecnologico. Por el contrario, durante esos afios, la
cardiologia experiment6 cambios importantes y se
desarrolld6 como especialidad moderna debido, en
gran parte, a la tecnologia, con inmensas inversiones
por parte de la industria, que han tenido un tremendo
impacto en la préctica asistencial diaria.

Sorprende que determinadas técnicas quirtrgicas
procedentes de Argentina y Brasil, como la revascu-
larizacién miocérdica sin circulacién extracorpdrea,
muy controvertidas hace afios, hayan servido de ca-
talizador para un nuevo despertar tecnoldgico en la
cirugia cardiovascular. El evidente interés de la indus-
tria ha posibilitado la introduccién de nuevos materiales
(biomateriales, bioadhesivos, prétesis endovasculares,
protesis valvulares percutdneas...)??, de instrumentos
quirdrgicos (estabilizadores, anastomosis automati-
cas...), de nuevas estrategias quirdrgicas (cirugia de
minimo acceso, cirugia por puertos, sistemas de te-
lemanipulacioén, sistemas de visualizacién tridimen-
sional, cirugia robdtica...) que han hecho despertar
de su letargo a los cirujanos cardiovasculares. De
nuevo, la tecnologia se erige en factor de capital im-
portancia para la actualizacién y desarrollo de nuestra
especialidad quirtdrgica.

Nuevas generaciones de cirujanos
(Un equipo de trabajo o un trabajo en equipo? Los

resultados quirtdrgicos dependen fundamentalmente de
la adecuada indicacién quirtdrgica, la preparacién del

paciente para la operacion, la cirugia realizada y los
cuidados postoperatorios. Por tanto, el éxito de la ci-
rugia cardiovascular depende del trabajo de un equipo
formado por colaboradores muy preparados, médicos
con especialidades médicas y quirtrgicas, asi como de
enfermeras especializadas, que convierten al cirujano
en un lider cuyas decisiones estin mediatizadas. La
estrecha cooperacion de los distintos agentes que in-
tervienen en este complejo proceso constituye un ele-
mento fundamental para el diagnéstico y tratamiento
de los enfermos con enfermedad cardiovascular.

Sin embargo, la actividad profesional en los hos-
pitales publicos espafioles muestra un grado notable
de desilusién y escepticismo por causas como la ma-
sificacién, la deshumanizacién, con la pérdida de la
relacion interpersonal médico/enfermo, la progresiva
deformacién y pérdida de responsabilidad de la me-
dicina en equipo, la escasa implicacién de los médi-
cos en general y de los cirujanos en particular en las
actividades organizativas, las reducidas expectativas
de desarrollo profesional, el progresivo empobreci-
miento de nuestros servicios en infraestructura tecno-
16gica, la rigidez laboral que impone trabas para
desarrollar un trabajo en equipo, la falta de liderazgo
y otros muchos factores sociolaborales, de entre los
que destaca la pobreza del sistema retributivo y més
aln si se compara con el de nuestros colegas de la
Unién Europea. Los cirujanos cardiovasculares en Es-
pafia han venido perdiendo protagonismo en el trata-
miento postoperatorio inmediato, siendo contados los
servicios publicos que se responsabilizan de las unida-
des de cuidados intensivos cardiovasculares. La pro-
gresiva dilucién de las responsabilidades durante la
estancia en la unidad de cuidados intensivos, con cam-
bios diarios de médico encargado del tratamiento y, en
algunos casos, la nula implicacién del equipo de anes-
tesia, conlleva necesariamente un incremento de las
complicaciones. Cabe preguntarse si el incremento de la
mortalidad hospitalaria del estudio EuroSCORE? en
Espafia es debida tnicamente al mayor riesgo de
nuestros pacientes y al menor niimero de intervenciones
por cirujano, o bien ha influido también la posible pér-
dida de un trabajo en equipo dirigido siempre por el
cirujano responsable del paciente.

La falta de una verdadera carrera profesional que
destaque a los mejores ofreciéndoles mayor recono-
cimiento, compensaciones y responsabilidades dentro
de nuestros servicios ha originado una falta de interés
por el liderazgo. Los lideres estdn en vias de extincién
en la medicina y en especial en la cirugia cardiovas-
cular. Esta pérdida de liderazgo profesional se ha
venido observando en todas las especialidades médi-
cas, como consecuencia de haber ido debilitando las
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diferentes administraciones sanitarias ptblicas la fi-
gura del jefe de servicio, no ddndole las necesarias
herramientas legales para una eficiente gestion de los
recursos materiales y humanos. En los afios 70, pudi-
mos comprobar cdmo la cirugia cardiovascular espa-
fola tenfa grandes lideres, que crearon grupos de
prestigio y estimularon la creatividad y la investiga-
cion de calidad. El desarrollo de sistemas de gestion
sesgados, importados de forma sectaria y segmentaria
de sistemas como el norteamericano, no aplicables mas
que de forma parcial en el sistema sanitario espafiol y
dirigidos por individuos con intereses particulares, ha
servido de cebo en el que han caido un grupo nume-
roso de profesionales. Se ha entrado en una dindmica
perversa, en la que predomina la consecucién de obje-
tivos politicos para servir al piblico votante, por enci-
ma de perseguir la calidad real de la medicina y la
relacién interpersonal entre el médico y el paciente,
que es el fundamento de la practica médica.

La formacion

La formacion del futuro especialista en cirugia car-
diovascular, encuadrado dentro del eficiente sistema
MIR en Espatfia, es de una calidad indudable, como lo
demuestran las generaciones de cirujanos jovenes que
integran nuestros servicios hospitalarios. Desde su
creacion, el programa oficial de formacién en nuestra
especialidad, bajo la tutela de la Comisién Nacional de
Cirugia Cardiovascular, ha velado por la adecuada for-
macién del médico residente, quien debe adquirir unas
minimas aptitudes, actitudes y habilidades de manera
progresiva durante los 5 afios del periodo formativo. La
adquisicién de estos requisitos imprescindibles permiti-
rd al nuevo cirujano cardiovascular abordar las diversas
situaciones asistenciales, docentes e investigadoras que
demanda nuestra profesién. La preparacién para si-
tuaciones de normalidad o urgentes y resolver las po-
sibles complicaciones se va aprendiendo de manera
progresiva durante la residencia, pero teniendo en
cuenta que la formacién del cirujano se desarrolla du-
rante toda su vida profesional.

Durante las ultimas décadas, el prestigioso sistema
MIR apenas ha experimentado cambios, en parte de-
bido a su buen funcionamiento y al 16gico temor de
la Administracién de que determinados cambios pro-
puestos pudieran afectar su eficiencia. Sin embargo,
nuestra especialidad y la medicina en general han
cambiado mucho en sus contenidos, instrumentos y
fines, por lo que es preciso adaptarla y modernizarla
para no quede obsoleta en el contexto internacional.
De hecho, en la Unién Europea predomina la espe-
cialidad como Cirugfa Cardiotorécica, siendo Espafia

el tnico pafs, junto con Luxemburgo, que conserva la
denominacién de Cirugia Cardiovascular, no teniendo
la homologacién automdtica en Europa. Como inten-
to de acercamiento y sensibilizacién de los cirujanos
cardiovasculares y torécicos, la Sociedad Espaiiola de
Cirugia Cardiovascular decidié en el tltimo Congreso
Nacional celebrado en Zaragoza en 2004 cambiar su
denominacion por Sociedad Espaiiola de Cirugia To-
rdcica y Cardiovascular. Por otro lado, se estin acti-
vando las negociaciones con el Ministerio de Sanidad
y Consumo y el Ministerio de Educacién para que la
formacién oficial contemple la fusién de ambas espe-
cialidades. Para ello, serd preciso aplicar un nuevo
programa formativo, ya preparado por ambas comi-
siones nacionales correspondientes, y prolongar el
periodo formativo, con un minimo de 6 afios. El pro-
grama debe prestar mds atencién a la formacién en
investigacién, ya que en la actualidad se dedica poco
tiempo e interés a la misma, comprobdndose cémo
nuestra produccion cientifica y técnica en congresos
y reuniones internacionales es muy escasa.

Para que la cirugia cardiovascular haya podido
tener un desarrollo tan acelerado hasta alcanzar los
limites de seguridad actuales, ha sido necesaria una
serie de progresos que permiten al cirujano abordar
la operacién con las médximas posibilidades de éxito.
Ninguno de estos progresos ha sido tan decisivo como
el trabajo en el laboratorio de cirugia experimental.
Su importancia puede resumirse con la afirmacion de
Griepp?*: «De la evolucién histérica se puede apren-
der que aquellos centros que han establecido y man-
tenido con éxito programas clinicos de trasplante
cardiaco han tenido una larga tradicién de investiga-
cién experimental y el énfasis de la cirugia experi-
mental ha coexistido con el esfuerzo clinico».

La investigacion en cirugia cardiovascular ha su-
frido unos cambios importantes en las dltimas déca-
das. Mientras hace afios nuestras unidades de cirugia
experimental trabajaban en proyectos financiados di-
rigidos a probar nuevos dispositivos cardiovasculares
(prétesis, asistencia ventricular, sistemas de circula-
cién extracorpoérea, etc.), novedosos biomateriales o
validar nuevos conceptos clinicos en modelo animal
agudo o crénico (oveja, perro, rata, etc.), actualmen-
te la investigacion es mas bdsica (biologia celular,
genética o molecular), por lo que hemos ido quedan-
do fuera de este importante circuito, bien por falta de
conocimientos, interés o financiacién publica. Debe
tenerse en cuenta la progresiva presencia de la investi-
gacién bdésica en nuestros congresos internacionales.
La biologia celular ofrece un amplio abanico de posi-
bilidades, como la restauracion del miocardio, la an-
giogénesis, la neoendotelizacion, la rediferenciacién

46



José Manuel Revuelta, et al.: La cirugia cardiovascular del futuro: nuevos retos

43

celular o la modificacién de la respuesta inflamatoria
de la circulacién extracorpérea. La investigacion centra-
da en reparar o crear 6rganos y tejidos, miocardio o
vasos sanguineos es apasionante, pero debemos estar
preparados y, al mismo tiempo, estimular e integrar a
nuestros médicos en formacién en este nuevo ambiente
de investigacién, innovacién y desarrollo. La nueva ge-
neracion de cientificos cardiovasculares surgird de una
estrecha colaboracion con los investigadores basicos,
que estardn preparados para la investigacion aplicada que
demandard en el futuro nuestra especialidad.

La formacién del cirujano cardiovascular debe su-
frir cambios estructurales, no sélo en el contenido de
la especialidad, sino principalmente en la mentalidad.
La fundacién de la European Society of Surgical Re-
search obedeci6 a la necesidad de impulsar un nuevo
cirujano que, ademds de dominar los aspectos técni-
cos, tuviese una base sélida en la fisiopatologia y
las ciencias basicas. Sin olvidar los aspectos de la
técnica quirdrgica, el cirujano debe ser capaz de
hablar el mismo lenguaje que los investigadores ba-
sicos y, para ello, puede ser necesario rotar en un
laboratorio de investigacion. Ademads, debe ser cons-
ciente de que las fronteras de la cardiologia, cirugia
y radiologia cada vez van a estar mds difuminadas,
por lo que tenemos que aprender a convivir en este
nuevo escenario y, quizds en un futuro no lejano,
ejercer una profesion muy diferente de la actual.

La nueva organizacion sanitaria

Cuando se hace referencia a los costes en la sanidad
publica, siempre se suele poner como ejemplo los im-
portantes gastos generados por los medicamentos y los
implantes (prétesis valvulares, protesis de cadera, etc.),
cuya cifra ha ido aumentando a pesar de las medidas
controladoras del gasto sanitario por las diferentes ad-
ministraciones. Por este motivo, la cirugia cardiovascular
suele servir de modelo para controlar el gasto sanitario
publico. En general, estas medidas no han tenido en cuen-
ta la opinién experta de los médicos, ni tampoco se ha
llevado a cabo una campaia seria para reducir el uso
innecesario de los medicamentos en Espaiia.

Al analizar con detalle los tltimos datos disponibles
sobre la utilizacion de implantes cardiovasculares a
nivel internacional, se detecta un incremento anual pro-
medio imputado a este gasto del 13,5%, con una cifra
global de 11.800 millones de délares. La mayor parte
del gasto de estos implantes procede de los stents
(20%), los marcapasos (29%) o los desfibriladores im-
plantables (37%), mientras que las prétesis valvulares
representan un porcentaje menor (7%), asi como el
resto de productos cardiovasculares (7%). La mayor

47

parte de este gasto estd, al menos en Espafa, en manos
de la cardiologia, aunque el punto de mira administra-
tivo sigue estando en la cirugia cardiovascular. Se es-
tima que este incremento del gasto en EE.UU. puede
afectar, en parte, al propio desarrollo tecnolégico de la
cirugia, puesto que el gasto de la cardiologia interven-
cionista ACTP-stent puede dificilmente controlarse. En
el afio 2001, en EE.UU. se realizaron 926.000 proce-
dimientos ACTP-stent y 553.000 intervenciones qui-
rirgicas de revascularizacién coronaria, estimidndose
para el afio 2011 que la cirugia seguird en cifras simi-
lares o disminuyendo, mientras que se realizaran 11 mi-
llones de procedimientos ACTP-stent?'->.

Las compaiiias de seguro europeas y norteamerica-
nas estdn comenzando a discriminar a los cirujanos en
funcién de los resultados quirdrgicos y la reduccién de
los costes por procedimiento. La estratificacién econé-
mica de la cirugia es una herramienta peligrosa, espe-
cialmente para el paciente. En algunos paises europeos,
se estd observando un incremento del nimero de pacien-
tes a los que se contraindica la cirugfa en funcién del
riesgo operatorio y postoperatorio, edad avanzada, en-
fermedades asociadas, o en los que se estima una estan-
cia prolongada en la unidad de cuidados intensivos. Por
otro lado, los cambios en la estructura y organizacion de
los sistemas nacionales de salud en Europa y, en parti-
cular, los sistemas autonémicos de salud en Espaia,
estan creando incertidumbre y un impacto negativo en
el desarrollo tecnoldgico, entre otras, de nuestra espe-
cialidad. Es, pues, importante que desarrollemos una
estrategia propia de control del gasto sanitario en cirugia
cardiovascular que asegure la calidad asistencial y la
innovacién tecnoldgica de nuestras unidades.

Nuevas oportunidades

La cirugia cardiovascular ha alcanzado una madu-
rez impensable para aquellos investigadores audaces
que hace 5 décadas iniciaron esta aventura. Su desa-
rrollo ha sido espectacular: la circulacién extracorp6-
rea en los afios 50, la cirugia congénita y valvular en
los afios 60, la cirugia coronaria en los afios 70, el
trasplante cardiaco en los afios 80, la mejora de los
resultados gracias a los avances en las técnicas diag-
nosticas, anestésicas y monitorizacién en los afios
90 y la crisis posterior. La cirugia cardiovascular ha
sido victima de su éxito. Los cirujanos estaban tan ocu-
pados en su actividad quirtrgica diaria que no se ocupa-
ron del progreso, en favor de otras especialidades. A
finales de los 90, en el National Heart Institute (Lon-
dres), Carlos Gémez Duran, en una conferencia titu-
lada «Los dinosaurios y el cirujano cardiaco»,
explicaba que los dinosaurios fueron una especie ex-
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cepcional durante 165 millones de afios y sin embar-
go desaparecieron. Los cirujanos cardiacos han tenido
éxito, y si no apuestan por la innovacién corren el
riesgo de desaparecer o pasar a un segundo plano.

La mayoria de los cirujanos asumen que el futuro
debe ser como el pasado. Esta actitud lleva a aceptar las
nuevas técnicas quirdrgicas con una década de retraso;
como ejemplo tenemos la probada superioridad de la
arteria mamaria interna sobre la vena safena en 1973 y
su aceptacién universal a mediados de la década de los
80. La edad de oro para una industria no es garantia de
su supervivencia a largo plazo. De las 100 principa-
les empresas existentes en el afio 1971 en EE.UU.,
61 habian cerrado a finales del siglo XX y solamen-
te 17 se mantienen entre las 100 primeras'®. Estos
cambios son mayores en las ciencias de la salud. El
volumen de conocimiento se duplica cada 2 afios y
medio, el nimero de patentes inscritas tiene un creci-
miento logaritmico, y la mayoria de las técnicas estin
obsoletas a los 7 afios de su publicacién. La supervi-
vencia de los hospitales hasta los afios 70 estaba en
funcién de sus resultados; a partir de los afios 80 tenia
que afadir a su calidad un programa de marketing, y
a partir de los afios 90 debian afiadir la investigacion
para asegurar su viabilidad. El inicio del siglo XXI
representa la edad de la postinformacién, con la biolo-
gia como ciencia preponderante y la tecnologia al ser-
vicio de la biologia. Las telecomunicaciones eliminan
las barreras, siendo posible dar a conocer inmediata-
mente en todo el mundo nuevos procedimientos qui-
rirgicos; la cirugia robdtica permitird poder operar al
paciente a miles de kilémetros.

Es necesario identificar los factores que han pues-
to en riesgo el futuro de la cirugia cardiaca. Segin
Sergeant!* son:

— La industria es nuestro socio, pero se ha produci-
do un cambio en sus decisiones sobre la cirugia
cardiaca. En el campo de la cirugfa coronaria, el
reducido mercado, expresado por el nimero de
dispositivos utilizados en cada caso, multiplicado
por el nimero de procedimientos previstos, impi-
de desarrollar estrategias de inversion eficientes.
Por otro lado, el nimero de empresas se ha
reducido y su negocio se ha diversificado.

— El paciente que es nuestro cliente. Su percep-
cién ha cambiado en Europa, no acepta riesgos
y exige el tratamiento menos agresivo.

— Nuestros colegas del hospital. Sus tratamientos
son mdas agresivos, consumen mas recursos y
crean oportunidades a la cirugia cardiaca.

— La administracién del hospital conoce el con-
sumo importante de recursos de la cirugia car-
diovascular en quir6fano, enfermeria y camas

de hospitalizacion; defienden las restricciones
al acceso de estos recursos y las preferencias
que estan obligados a realizar.

— Los sistemas de salud evaldan sus resultados
por afio fiscal y no el gasto del paciente a lo
largo de toda su vida. La cirugia cardiovascular
es una consumidora importante de recursos
durante periodos cortos de tiempo.

— La cirugia cardiovascular exige un duro y
sacrificado entrenamiento y reciclaje. Los
programas de formacién de residentes y las
directivas europeas impiden que el residente
pueda dedicar a su formacién mas tiempo que
el legislado.

— El desarrollo de la cardiologia intervencionista.
Cabria afnadir que si bien la administracion hos-
pitalaria conoce el consumo de recursos de la ci-
rugia cardiovascular, no parece utilizar el mismo
rasero con otras especialidades que consumen de
forma desaforada y sin auditoria, entre otras la
cardiologia intervencionista, la electrofisiologia
y la radiologfa intervencionista.

La supervivencia de los servicios de cirugia car-
diovascular estd en riesgo por la pérdida de una masa
critica. La especialidad estd en riesgo. De la misma
forma que el agua cambia de estado segin las condi-
ciones fisicoquimicas del medio ambiente, la cirugia
cardiovascular tiene que aprovechar nuevas oportuni-
dades demandadas por la poblacién. Las empresas del
siglo XXI difieren de las del siglo XX en los sistemas
organizativos: la estabilidad ha sido reemplazada por
la innovacion, que se ha convertido en la base del cre-
cimiento. Estos cambios son aplicables también a la
cirugia cardiovascular, con cambios innovadores como
los que supuso el ACTP-stent vs cirugia coronaria.

El futuro de la cirugia cardiovascular estd ligado
a un ciclo innovador que adapte la cirugia a las ne-
cesidades de la poblacién, a las nuevas tecnologias
y a las actividades pioneras. Sin embargo, el éxito
de este ciclo innovador dependerd de la propia acti-
tud innovadora de los cirujanos, del apoyo inversor
de la industria, de los gestores de la sanidad, pero
fundamentalmente de los pacientes.

RETOS Y OPORTUNIDADES

La cirugia cardiovascular adaptada
al futuro

La cirugia coronaria ha alcanzado casi 4 décadas de
evolucion, constituyendo una de las mejores terapias,
extensamente documentada a corto, medio y largo pla-
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70, situdndose a la cabeza del conocimiento cientifico,
tanto por los controles de calidad, los resultados tardios
y la competencia entre hospitales'*. El niimero de pro-
cedimientos estd sufriendo un descenso en Norteamé-
rica y Europa desde el afio 2000, a razén del 7-10%/afio
(Europa), por los cambios de estilo de vida, el trata-
miento con estatinas y el desarrollo de nuevos stents
recubiertos de farmacos antiproliferativos'>!®, Sin em-
bargo, la cardiopatia isquémica seguird siendo la pri-
mera causa de muerte en Norteamérica y Europa por
el incremento alarmante de la prevalencia de obesidad
y diabetes en la poblacién. El tratamiento con ACTP-
stent representd un tratamiento innovador y menos
agresivo, al menos desde un punto de vista macroscé-
pico; de ahi su éxito. Ha alcanzado unos resultados
precoces en cuanto a supervivencia similares a la ciru-
gia coronaria, aunque inferiores en cuanto a resolucién
de la angina®*. Aunque no disponemos atin de resulta-
dos a largo plazo de los stents recubiertos de faormacos
antiproliferativos y no haya aun suficientes evidencias
cientificas de su superioridad como para justificar el
incremento de los costes'>, la innovacién que represen-
tan es sinénimo de éxito. Independientemente de los
resultados que se vayan a obtener en el estudio SYN-
TAX, tratamiento médico vs stent vs cirugia en la en-
fermedad coronaria de tres vasos, el nimero de
tratamientos con sfent seguird incrementindose y el
nimero de intervenciones reduciéndose.

El éxito de la cirugia viene avalada por los exce-
lentes resultados, bien documentados a largo plazo,
como consecuencia de la revascularizacién completa
y la utilizacién de una o dos arterias mamarias. La
agresion quirtirgica se ha reducido con la cirugia co-
ronaria sin circulacién extracorpérea mediante esta-
bilizadores'*?5, el uso de la anestesia epidural
tordcica®® y recientemente la introduccién de la ciru-
gfa coronaria ambulatoria®. Sin embargo, aunque
existe el apoyo de la industria para el desarrollo de
esta cirugia y de la robética®*?%?, la revasculariza-
cién percutdnea, sin incisiones y bajo anestesia local,
seguird siendo menos agresiva y mas atractiva desde
el punto de vista del paciente y su cardiélogo.

La cardiologia intervencionista no se ha limitado a
la ACTP-stent. La valvulotomia mitral percutdnea es un
tratamiento aceptado en la estenosis mitral**3!, mientras
que los resultados no han sido satisfactorios en la este-
nosis adrtica. Los tratamientos percutdneos con catéter
en la insuficiencia mitral estdn en fase de exploracién®?
y podemos asumir que su desarrollo, ampliamente po-
tenciado por la industria, serd objeto de grandes ensayos
clinicos en el futuro. La implantacién valvular pulmonar
percutdnea estd establecida para la poblacion pediétri-
ca®y la implantacién valvular adrtica percutdnea estd
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en fase de desarrollo®*. Este desarrollo continuard y
el cirujano cardiaco debe asumir que el tratamiento
de las enfermedades valvulares serd compartido con
los cardidlogos intervencionistas’!.

Lacirugia valvular ha aumentado durante la dltima
década: en EE.UU. se ha pasado de 40.000 operacio-
nes en 1987 a 130.000 en 2000°°. Este crecimiento se
ha producido a expensas de la valvulopatia degene-
rativa mitral y adrtica, consecuencia del envejeci-
miento de la poblacién y del acceso universal a los
cuidados de salud independientemente de la edad,
llevando aparejado también una proporcién mayor
de cirugia coronaria y valvular asociada®. El mayor
incremento de actividad se ha producido en la ciru-
gia reparadora de la valvulopatia mitral degenerati-
va, que en los registros de Norteamérica y Europa
representa entre el 30 y el 40% de los procedimien-
tos mitrales, llegando en algunos hospitales al 80%.
Los excelentes resultados de la cirugia y la evolucién
natural del prolapso de la valvula mitral justifican la
indicacién quirdrgica a los pacientes asintomadticos.
Los cirujanos conocemos bien la complejidad de la
valvula mitral y la experiencia nos ha ensefiado que
la correcta reparacion de la insuficiencia mitral re-
quiere, en la mayoria de los casos, actuar sobre varios
componentes de la vélvula mitral: reseccién parcial
de la valva, reimplantacién de nuevas cuerdas tendi-
nosas, implantacién de un anillo. De ahfi la necesidad
de ser extraordinariamente cautos y seguir de cerca
los resultados a medio y largo plazo de las nuevas
técnicas percutdneas. Sorprende que ya no sea nece-
saria la implantacién de un anillo cuando se realiza
la técnica de Alfieri por via percutdnea, cuando la
experiencia ha demostrado que para la estabilidad de
esta operacion se requiere una anuloplastia mitral aso-
ciada®®. Todo depende del color del cristal con que se
miran las cosas y de los intereses particulares de los
que intervienen en un proceso determinado.

La dilatacién de la aorta se ha convertido en la
causa mds frecuente de insuficiencia valvular adrtica.
Varias técnicas de reparacién valvular adrtica en las
insuficiencias por dilatacién del anillo han ganado
aceptacién, aunque su aplicacién queda limitada a val-
vulas adrticas tricispides con morfologia normal de las
valvas. La cirugia de la estenosis adrtica degenerativa
ha tenido un gran crecimiento durante la dltima déca-
da. Recientemente, el grupo del Hospital Universitario
de Rouen (Francia) ha presentado los resultados de los
25 primeros pacientes con estenosis adrtica calcificada
grave, rechazados por al menos dos servicios quirdrgi-
cos, con indice de Parsonnet medio de 57 puntos, trata-
dos con stent en el anillo adrtico e implantacion de una
protesis bioldgica del n.° 23. La demostracién de la
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factibilidad de la técnica, la experiencia creciente, el
desarrollo de esta novedosa tecnologia y la probable
reduccién de las fugas perivalvulares, cuando se dis-
ponga de varios didmetros de prétesis, ofrecen un fu-
turo optimista para esta técnica percutdnea.

El desarrollo de las prétesis valvulares ha quedado
estancado durante la dltima década. Las prétesis me-
cénicas siguen necesitando anticoagulacién durante
toda la vida para prevenir los fendmenos tromboemb6-
licos, y no ha sido posible todavia desarrollar una val-
vula mecdnica que no precise anticoagulacién, a pesar
de los progresos realizados para fijar la heparina a los
tejidos mediante enlaces covalentes. Las protesis bio-
l6gicas siguen con una durabilidad limitada que no ha
mejorado significativamente en las prétesis sin soporte,
justificando que su utilizacién no haya tenido el incre-
mento que se preveia hace una década. La cirugia en
una poblacién cada vez mds anciana y la reduccién de
la edad limite para implantar una prétesis bioldgica
explica que, en los registros recientes, a mds de la
mitad de los pacientes operados por estenosis adrtica
se les haya implantado una prétesis biolégica®!*’. Los
homoinjertos, debido al nimero limitado de vélvulas
y de bancos de tejidos, representan un porcentaje mi-
nimo de las sustituciones valvulares y no estd previsto
un crecimiento significativo en el futuro?!. La operacion
de Ross ha ganado popularidad en la poblacién infantil
y adulta joven, aunque en nimeros absolutos sigue sien-
do una operacién poco frecuente, debido a la relativa
complejidad de la técnica quirdrgica y a la necesidad
de implantar una sustituto en posicién pulmonar, tam-
bién sometido a atricién precoz y tardia.

La desproporciéon entre el nimero de receptores
potenciales de trasplante cardiaco, con un incremento
por la mayor esperanza de vida de la poblacién, y la
reduccion del niimero de trasplantes en el mundo y en
Espafia!®, dard un protagonismo cada vez mayor a otras
alternativas quirurgicas de los pacientes con insuficien-
cia cardiaca. Aunque la resincronizacién cardiaca ha
supuesto un avance en el tratamiento de los pacientes
con insuficiencia cardiaca moderada-grave?®, el prota-
gonismo de la cirugia queda reforzado por la escasa
representaciéon en los estudios con farmacos de los
pacientes ancianos y/o con insuficiencia cardiaca gra-
ve, cuyo prondstico con tratamiento médico no parece
haber mejorado significativamente’*%, Aunque los
cardidlogos consideran la insuficiencia cardiaca un sin-
drome endocrinometabdlico, el componente mecdnico
de bomba es el responsable directo de las manifesta-
ciones clinicas, por lo que la cirugia tiene un papel
preponderante en el tratamiento. Desde la introduccién
del concepto de miocardio hibernado a finales de la
década de los 70, los cirujanos cardiovasculares han

asumido la revascularizacién coronaria quirdrgica en
los pacientes con disfuncién ventricular izquierda gra-
ve y viabilidad miocérdica. La experiencia creciente,
los progresos en la monitorizacion y anestesia cardiaca
han reducido la mortalidad hospitalaria de los pacien-
tes con fraccion de eyeccién inferior a 0,30*°, que ha
pasado de duplicar o triplicar la mortalidad de los pa-
cientes con fraccién de eyeccién normal durante los
afios 80, a representar recientemente dos puntos en la
escala EuroSCORE, con un incremento del riesgo si-
milar al de un paciente 10 afios mayor y funcién sis-
télica ventricular izquierda normal®. Sin embargo, la
supervivencia a largo plazo estd limitada por el riesgo
de muerte stbita, y la supervivencia no mejora con la
implantacién de un desfibrilador profil4ctico.

La operacién de Batista, denominada ventriculo-
plastia reductora, estd basada en la disminucion del
estrés de pared y mejoria de la contraccion ventricular
cuando se reduce el didmetro diastélico del ventriculo
izquierdo*'. Se ha ido desvaneciendo el entusiasmo
inicial despertado por esta operacion para el tratamien-
to de la miocardiopatia dilatada o secundaria a valvu-
lopatia. Es una intervencion quirdrgica muy traumética
e impredecible, con un elevado riesgo de fallos a corto
y medio plazo, como lo demuestra una supervivencia
inferior al 50% a los 3 afios y un riesgo de caer en
grado funcional IV de la NYHA superior al 20%
anual*?. Otras técnicas basadas en la reduccién de la
tension al reducir el didmetro del ventriculo, de acuer-
do con la ley de Laplace, estdn en fase de desarrollo
experimental o clinico, tales como la remodelacion del
ventriculo izquierdo mediante unos tensores transmio-
cardicos que transforman la morfologia del ventriculo
izquierdo de globular a bilobular, con mejoria de los
indices de contractilidad y reduccién de los didmetros
en modelos experimentales®’. La constriccién pasiva
ventricular (ACORN) consiste en la envoltura ventri-
cular, con una proétesis que previene la dilatacién ven-
tricular progresiva del corazén insuficiente. Durante el
procedimiento, s6lo se produce una pequeiia reduccién
sin repercusién hemodindmica; el objetivo es reducir el
estrés de la pared y evitar la dilatacién progresiva y
el remodelado ventricular*. Los primeros estudios clini-
cos estdn en marcha, con resultados satisfactorios, y es
necesario seguir de cerca los resultados a medio y largo
plazo para establecer la importancia de esta técnica en
el tratamiento de la insuficiencia cardiaca.

La revascularizacién precoz del infarto agudo de
miocardio ha reducido la incidencia de los aneuris-
mas de ventriculo izquierdo y la demarcacién clara
entre una zona con miocardio viable y discinético. El
remodelado del ventriculo izquierdo postinfarto es un
fenémeno complejo que implica factores neurohumora-
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les, genéticos y moleculares y produce dilatacién ven-
tricular, alteraciones de la morfologia y disfuncién
ventricular. La revascularizacién percutidnea precoz
protege el subepicardio, pero tiene menos €xito en la
recuperacion postinfarto del subendocardio. Aunque su
incidencia ha sido poco estudiada, alrededor del 30%
tratado con éxito de ACTP primaria presenta a los
6 meses un aumento del volumen diastdlico del ven-
triculo izquierdo superior al 20%*. La mortalidad y
las complicaciones son mds frecuentes en estos pa-
cientes que en aquellos que no cursan con dilatacion.
Los estudios no aleatorizados que han comparado los
resultados a largo plazo entre tratamiento quirdrgico
y tratamiento médico en los pacientes con disfuncién
ventricular izquierda y signos de insuficiencia cardiaca
inclinan la balanza a favor del tratamiento quirdrgico*.
Sin embargo, para que el tratamiento quirtrgico sea
eficaz, deben ser tenidos en cuenta la revasculariza-
cién quirdrgica completa, la reduccién del volumen
ventricular a expensas del tabique interventricular y
la restauracién de la geometria del ventriculo, recu-
perando la forma eliptica; una geometria esférica em-
peora la funcién ventricular y distorsiona la geometria
de los musculos papilares**#’. El estudio STICH (Sur-
gical Treatment for Ischemic Heart Failure), actual-
mente en marcha, compara, en 2.800 pacientes
aleatorizados con antecedentes de infarto agudo de
miocardio y fraccién de eyeccién inferior a 0,30, el
tratamiento médico, la cirugia de revascularizacion y
la asociacién de restauracion de la geometria ventri-
cular mediante la técnica de Dor. La hipdtesis del
estudio es que la cirugia de revascularizacién asocia-
da a tratamiento médico mejora la supervivencia a
largo plazo, si lo comparamos con el tratamiento mé-
dico aislado; asi como que, en los pacientes con dis-
funcién ventricular izquierda a expensas de la cara
anterior, la asociacién de cirugia de restauracién del
tamafio y la geometria ventricular asociada a la revas-
cularizacién quirdrgica mejora el prondstico, la sinto-
matologia y reduce los reingresos si lo comparamos
con la cirugia de revascularizacion aislada. Si los re-
sultados confirman estas hipétesis, la cirugia de las
secuelas del infarto agudo de miocardio recuperaré el
protagonismo que ha perdido durante la dltima década.
El desarrollo de insuficiencia mitral a medio plazo
puede hacer perder protagonismo a la técnica de Dor,
en favor de otras técnicas quirdrgicas de reduccion y
restauracion de la geometria del ventriculo izquierdo.

La insuficiencia mitral constituye una complicacion
de la miocardiopatia dilatada, con una incidencia que
alcanza el 60%. Los mecanismos implicados son la
dilatacién del anillo mitral y del aparato subvalvular
por la alteraciéon de la geometria ventricular, la disfun-
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cion de los musculos papilares o por una asociacion de
los dos mecanismos. La insuficiencia mitral es un in-
dice de mal prondstico y establece un circulo vicioso:
la insuficiencia mitral aumenta la precarga del ventri-
culo produciendo una dilatacién progresiva del anillo
que aumenta la insuficiencia mitral y la insuficiencia
cardiaca. La correccién de la insuficiencia mitral con
un anillo mitral flexible tiene una mortalidad quirtrgi-
ca inferior al 5%, reduce el grado funcional NYHA y
los volimenes ventriculares, incrementa el gasto car-
diaco y la fraccién de eyeccién, y mejora la supervi-
vencia de los pacientes superando el 70% a los 3
afios*®*. Sin embargo, la anuloplastia mitral no corri-
ge el desplazamiento de los musculos papilares. En
condiciones normales, la distancia entre el plano del
anillo mitral y el plano de coaptacion de las valvas no
excede 6 mm y esta distancia aumenta proporcional-
mente al grado de desplazamiento de los musculos
papilares*. Dion corrige la insuficiencia mitral con un
anillo de menor tamafio para producir una coaptacién
de las valvas superior a 8 mm y corregir el desplaza-
miento de los musculos papilares, sin producirse gra-
dientes transmitrales significativos. Mientras Calafiore,
et al.* realizan la sustitucién mitral cuando la distancia
entre los dos planos es mayor de 10 mm, Buffolo pre-
fiere sustituir siempre la védlvula mitral®®. Estos auto-
res*>0 realizan la sustitucién valvular conservando la
valva posterior y realizando una fenestracién en la valva
anterior para incluir en la sutura del anillo de la prétesis
los dos bordes libres de la valva anterior, de esta forma
se asocia a la correccién de la insuficiencia mitral el
remodelado del ventriculo izquierdo por la accién de
esta técnica sobre los musculos papilares.

En el inicio del siglo XXI no se han cumplido las
previsiones realizadas hace 4 décadas sobre el uso
aceptado y generalizado del corazén artificial en los
pacientes con insuficiencia cardiaca grave. La expe-
riencia con la asistencia ventricular como «puente al
trasplante» nos ha ensefiado el momento idéneo para
indicar la implantacién, ni demasiado pronto ni de-
masiado tarde, el complejo manejo de estos pacientes,
la supervivencia con algunos de estos sistemas duran-
te periodos superiores a 1 afio y han planteado el uso
de estos sistemas como tratamiento definitivo (desti-
nation therapy). Aunque son necesarios progresos en
el desarrollo de estos sistemas, como la prevencion
de las infecciones y el tromboembolismo o la reduc-
cioén del tamafio de los dispositivos, desde octubre de
2003, su uso como sistema definitivo ha sido aproba-
do por la FDA y Medicare asume los costes.

El estudio REMATCH compar6 la supervivencia
entre la asistencia ventricular HeartMate y el trata-
miento médico mdximo en pacientes con contraindi-



48

Cirugia Cardiovascular, vol. 12, Nam. 1/2005

cacién para el trasplante cardiaco®'. La supervivencia
al afio era significativamente mayor en el grupo de
asistencia ventricular, aunque esta diferencia se redu-
cia a los 2 afios por fallos mecdnicos del sistema que
fue disefiado como «puente al trasplante». El sistema
Novacor ha demostrado una gran fiabilidad mecanica,
con ningdn paciente fallecido por fallo del sistema de
los 1.573 sistemas implantados hasta diciembre de 2004,
729 en Europa, y un 87% de los pacientes libres de
ningin fallo a los 3 afios®. Los datos del registro No-
vacor-WorldHeart muestran las posibilidades de este
sistema a largo plazo con un paciente que ha supera-
do 6 afos, seis 4 afios, 20 3 afios y 40 2 afios.

Aunque con un retraso de 3 décadas, la asistencia
ventricular definitiva es una realidad incipiente. La des-
proporcién creciente entre receptores potenciales de
trasplante y donantes disponibles, la experiencia cre-
ciente, el seguimiento durante varios afios con los siste-
mas Novacor y HeartMate y la incorporacién de nuevos
sistemas innovadores justifican los programas de asis-
tencia definitiva®'3%. Los nuevos sistemas con tecnolo-
gia innovadora son prometedores pero requieren una
evaluacién precisa sobre su seguridad y eficacia. Los
estudios coste-eficacia son necesarios; el coste es facil-
mente identificable pero la eficacia es mds dificil de
demostrar. La «variable de resultado» debe ser la pro-
longacién de la vida, aunque debe estudiarse también la
mejoria de la calidad de vida, reincorporacién laboral,
etc.%. Los sistemas de aseguramiento son reacios a asu-
mir el coste de nuevas tecnologias costosas que ain no
hayan tenido tiempo de demostrar su efectividad y efi-
ciencia. La experiencia de las 2 tltimas décadas ha de-
mostrado que existe un amplio margen de mejora en la
seleccion de los pacientes, las complicaciones infecciosas
y tromboembdlicas, los cuidados pre, postimplantacién y
domiciliario. Es necesario que grupos multidisciplinarios,
bésicos y clinicos evalden estas nuevas tecnologias en dos
campos diferentes: asistencia temporal como puente al
trasplante o recuperacion, e implantacién electiva defini-
tiva en un grupo seleccionado de pacientes con insufi-
ciencia cardfaca terminal®.

Cirugia basada en la biologia:
de la cardiomioplastia dindmica a la
regeneracion cardiaca con células madre

La aplicacién de la biologfa a la cirugia cardiaca de
la insuficiencia cardiaca se inici6 con la cardiomioplas-
tia dindmica, utilizando la contraccién del muisculo
dorsal ancho sincrénica con la contraccion cardiaca.
Esta técnica, que gener6 interés a finales de los afios
80 e inicios de los 90, fue abandonada por el desinterés
de las dos empresas fabricantes de generadores de pro-

seguir su comercializacién. Sin embargo, los resulta-
dos en 289 pacientes operados en Francia, muestran
una supervivencia a los 10 afios del 50%°’. Estos re-
sultados justifican revisar la reintroduccién de esta téc-
nica en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca.
Actualmente esta en marcha un ensayo clinico de asis-
tencia derecha en pacientes con insuficiencia cardiaca
después de cirugia tipo Fontan. El musculo dorsal an-
cho rodeando la aorta ascendente o descendente ha
sido también utilizado para realizar una contrapulsa-
cién bioldgica diastdlica. Esta técnica, denominada
aortomioplastia dindmica, ha demostrado a medio
plazo una mejoria de la calidad de vida, un incremen-
to del indice cardiaco y una reduccién de la insufi-
ciencia mitral y tricdspide®®. Su aplicacién puede ser
replanteada en pacientes seleccionados con insufi-
ciencia cardiaca grave rebelde a tratamiento farmaco-
l6gico y contraindicacién al trasplante cardiaco.

En los dltimos afios hemos visto cémo las células
madre o troncales han pasado de ser un concepto de
interés cientifico, principalmente en el campo de la
biologia del desarrollo, a ocupar tantas paginas en las
revistas cientificas como en la prensa. Los conocimien-
tos que en este campo de la medicina se vienen produ-
ciendo han disparado las expectativas de los enfermos
y de los médicos de que las células madre vayan a
contribuir a la curacién de multiples enfermedades hu-
manas devastadoras como la insuficiencia cardiaca,
diabetes, enfermedad de Parkinson u otras muchas.
Desde 2000, estdn en marcha estudios de seguridad,
factibilidad y eficacia de la regeneracion cardiaca con
células madre. En los ensayos publicados, se han utili-
zado las vias intramiocardica transepicardica, intramio-
cirdica endoventricular percutinea, intracoronaria
percutdnea; se han implantado células mononucleares
de médula dsea, células de médula ésea enriquecidas
en progenitores hematopoyéticos o endoteliales y mio-
blastos*%. La reparacién o regeneracién cardiaca ha
generado la simbiosis de dos mercados diferentes, bio-
tecnologia y dispositivos de administracion, como lo
demuestra la asociacién de Medtronic y Genzyme?,

Los resultados de los estudios experimentales y de
los primeros ensayos clinicos fases I y II han abierto el
camino a las aplicaciones clinicas del trasplante celular
aut6logo y de los factores de crecimiento angiogénico
para regeneracién cardiaca. Los numerosos estudios
multidisciplinarios en curso probablemente modifiquen
con gran rapidez las estrategias de tratamiento, antes de
elaborar unas «guias de practica clinica» con evidencias
suficientes para permitir el consenso y la aceptacién por
los grupos investigadores. La administracién de las cé-
lulas por via intracoronaria®'®> o intramiocérdica en-
doventricular percutdnea® podria sugerir que la via
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intramiocardica transepicédrdica quirtirgica®**%* queda-

ria limitada a aquellos pacientes en que se asocie revas-
cularizacién coronaria quirdrgica. Sin embargo, la
capacidad reducida de injertarse las células y la escasa
supervivencia a medio plazo ha inducido el desarrollo
de protocolos experimentales, administrando las células
a través de una plataforma bioldgica con el objetivo de
mejorar la supervivencia de las células injertadas a cor-
to y medio plazo”. Si se confirman los beneficios de
esta via de administracién representan una oportunidad
para la cirugia cardiovascular, asociada a revasculariza-
cién quirtrgica coronaria o como procedimiento aislado
en la miocardiopatia dilatada.

Nuevas oportunidades:
cirugia de la fibrilaciéon auricular

La fibrilacién auricular afecta al 0,5% de la pobla-
cién y al 12% de los mayores de 70 afios. La inciden-
cia de accidente vascular cerebral en un paciente con
fibrilacion auricular es del 12%/afio’!. A partir de 1996,
se simplific6 el procedimiento del laberinto de Cox’°
(Maze), mediante la ablacién quirdrgica endocardica
de la fibrilacion auricular crénica con radiofrecuen-
cia, microondas, crioablacion o laser, asociada a la
cirugia de la vdlvula mitral’>73, con éxito en el 90%
de los casos si el volumen de la auricula izquierda era
inferior a 200 ml y del 60% si el volumen auricular
era mayor’>. A partir de 2000, estos sistemas se han
aplicado con éxito por via epicérdica, asociado a ci-
rugia valvular adrtica, cirugia de revascularizacién
coronaria 0 como procedimiento aislado’®78,

La ablacién quirdrgica epicardica, ademds de me-
jorar el prondstico a largo plazo de los pacientes ope-
rados de cirugia coronaria o valvular adrtica en
fibrilacién auricular, ha abierto la posibilidad de tratar
la fibrilacién auricular aislada con cirugia. La preva-
lencia de la fibrilacién auricular y sus repercusiones
justifica la apuesta que estd realizando la industria y
los servicios de cirugia cardiovascular innovadores
ante una técnica quirdrgica que probablemente se con-
vierta en la mayor oportunidad de la cirugia cardiaca
del futuro. Los neurélogos han aceptado el cierre per-
cutdneo del foramen oval permeable en pacientes con
accidente cerebrovascular. De ahi el ensayo clinico
coordinado por Joao Melo de ablacién quirtdrgica en
pacientes con accidente cerebrovascular y fibrilacion
auricular, con excelentes resultados preliminares.

El tratamiento por via percutdnea de la fibrilacién
auricular ha irrumpido con fuerza”®. La ablacion
de los ostia de las venas pulmonares se ha acompa-
nado de éxito en el 65-85% de las fibrilaciones auricu-
lares recientes o paroxisticas y un 0-1% de estenosis de
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venas pulmonares. La ablacién circunferencial reduce la
incidencia de estenosis pulmonar y es mds eficaz, con
porcentajes de éxito del 85% de las fibrilaciones auricu-
lares paroxisticas y del 65% de las permanentes®’. Ante
este abordaje, las ventajas potenciales de la cirugia son:

— Balance agresividad-complicaciones. La abla-
cioén quirdrgica aislada de la fibrilacién auricu-
lar es un procedimiento simple que puede ser
realizado por esternotomia, minitoracotomia,
por técnicas videoasistidas o por robética®!, no
requiere circulacién extracorpdrea y la morta-
lidad-incidencia de complicaciones debe ser
inferior al 0,5%. La via quirtrgica no produce
nunca estenosis de venas pulmonares; aun-
que la incidencia en ablaciones percutdneas
se ha reducido, es una complicacién grave, no
siempre resuelta con angioplastia-stent y que
ha requerido en algunos casos cirugia muy
compleja. La perforacién esofdgica ha sido
descrita como una complicacién poco frecuente
pero habitualmente mortal, tanto en la ablacién
percutinea como quirtrgica. Su incidencia se
reduce si se afslan los tejidos, no se repite la
ablaciéon en la misma linea, el paciente tiene
colocada una sonda nasogéstrica y la ablacién
se realiza con sonda bipolar. Esta complica-
cién, aunque poco frecuente, no puede evitarse
por via percutdnea, mientras que queda abolida
por via quirdrgica al usar un sistema bipolar
que rodea las venas pulmonares, no repetir la
ablacién en ningin punto y poder aislar qui-
rurgicamente la regién de la ablacidn.

— Eficacia. El éxito de la ablacién quirtrgica epi-
cérdica en pacientes con cardiopatia isquémica o
enfermedad valvular adrtica es superior al 90%
y los resultados preliminares como tnico trata-
miento muestran un porcentaje de éxito superior
al 95% en la fibrilacion auricular permanente.
La via percutdnea revierte alrededor del 65% de
estos casos. La mayor eficacia de la via quirtr-
gica cabe atribuirse a la capacidad de asegurar
una lesién transmural con la via quirdrgica y a
la exclusién asociada de la orejuela izquierda.
La importancia de esta exclusion de la orejuela
quedé demostrada cuando se compararon los
resultados del procedimiento Maze Illa con el
Maze III, que no excluia la orejuela.

Tratamiento endovascular
de la enfermedad aortica

La cirugia de los aneurismas y disecciones de la
aorta tordcica ha sido tradicionalmente un campo exclu-
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sivo del cirujano cardiovascular: circulacion extracorp6-
rea, hipotermia profunda y paro circulatorio, circulacién
extracorporea izquierda, perfusion selectiva, etc. Sin em-
bargo, especialistas no quirtrgicos, promotores de la
reparacion endovascular de los aneurismas arteriales con
endoprdtesis recubiertas, estdn abordando el tratamiento
de la enfermedad de la aorta toracica. Aunque el ciruja-
no cardiovascular ha sido formado y estd entrenado para
implantar balones de contrapulsacion, marcapasos, rea-
lizar canulaciones percutdneas y arteriografias, otros
especialistas tales como radiélogos, cardidlogos o ciru-
janos vasculares se interesaron antes que los cirujanos
cardiovasculares por estas técnicas endovasculares, ge-
nerdndose una competicién entre especialidades®? que
se puede agravar cuando emerja la sustitucioén valvular
adrtica por via percutdnea* 8384, Las limitaciones para
aplicar las técnicas endovasculares a un grupo nume-
roso de pacientes, por la presencia de ramas adrticas
incluidas en el aneurisma, se estdn solventando con el
desarrollo de endoprdtesis fenestradas o con ramas®.
Con estas modificaciones técnicas o con la asociacién
de técnicas endovasculares - cirugia convencional,
como el stent adrtico quirdrgico desarrollado por el
Hospital Rangueil de Toulouse, se podrdn abordar los
aneurismas toracoabdominales o del arco adrtico.

El cirujano cardiovascular tiene la percepcion de que
puede perder el tratamiento de la enfermedad de la aor-
ta tordcica con técnicas endovasculares porque en la
mayoria de los hospitales los radi6logos y cirujanos
vasculares se adelantaron y adquirieron el entrenamien-
to necesario tratando los aneurismas de aorta abdomi-
nal, y por otra parte, en la mayoria de los hospitales los
aneurismas y disecciones adrticas son remitidas al ci-
rujano por el cardidlogo. ;Esta justificada una reconquis-
ta del cirujano para tratar con técnicas endovasculares una
enfermedad que tradicionalmente le ha correspondi-
do?, en esta competicion de especialidades, a quién
le corresponde dirigir el tratamiento?:

— ¢Alradidlogo o al cirujano vascular periférico?
Ellos se adelantaron a nivel de la aorta abdomi-
nal, adquirieron antes el entrenamiento de esta
técnica y el radidlogo estd mds familiarizado
con el uso de las técnicas de imagen. Si el car-
didlogo tiene los pacientes y estd familiarizado
con las técnicas de imagen y puncidn, ;puede
tratar a estos pacientes?

— (Es el cirujano cardiovascular quien debe re-
cuperar la direccién de este tratamiento? Los
argumentos a favor son: a) los primeros casos
de tratamiento endovascular de la aorta tordcica
fueron realizados por Craig Miller, cirujano
cardiovascular de la Universidad de Stanford;
b) el cirujano cardiovascular es quien trata las

complicaciones a corto, medio y largo plazo.
En la aorta torécica, jel tratamiento endovas-
cular de la aorta tordcica es paliativo como se
ha demostrado a nivel de la aorta abdominal
con un 4-6% de reoperaciones/afio?; c) las
técnicas de canulacién, puncién, radiologia y
circulacién extracorpdrea reducida forman par-
te del contenido de la especialidad, el cirujano
cardiovascular estd obligado a estar entrenado
en ellas y un reciclaje para completar su en-
trenamiento en las técnicas endovasculares es
sencillo; d) la aplicacién de las técnicas en-
dovasculares a un niimero cada vez mayor de
pacientes incrementard los tratamientos combi-
nados cirugia convencional/cirugia endovascu-
lar, y e) si todos los pacientes son remitidos
al cirujano cardiovascular, en lugar de que el
paciente vaya recorriendo etapas, la mortalidad
de los aneurismas rotos se reducira.

— ¢(Deben desarrollarse equipos especializados
que integren a cirujanos cardiovasculares, car-
diélogos o radidlogos para tratar los aneuris-
mas y las disecciones de la aorta tordcica y en
el futuro la sustitucién valvular adrtica por via
percutdnea?

Cirugia con circulacion extracorpoérea
en enfermedades no cardiacas

Las técnicas de circulacién extracorpérea forman par-
te del contenido de la especialidad, por lo que los ciru-
janos cardiovasculares tienen la formacién completa y
las competencias para utilizarlas con garantfa. La circu-
lacién extracorpérea ofrece nuevas oportunidades en:

— Reduccién del dafio de reperfusion en la isquemia
cerebral, protegiendo de las lesiones de reperfusion
tanto al corazén como al cerebro en pacientes que
han tenido una parada cardiorrespiratoria®®-%’

— Asistencia en la insuficiencia respiratoria. Aun-
que los resultados no han sido tan satisfactorios
como se preveia, cabe pensar que innovaciones
técnicas y una experiencia creciente permitan
mantener la oxigenacién pulmonar durante va-
rias semanas o meses en pacientes con lesiones
pulmonares®”-#8, Varias preguntas no tienen to-
davia respuesta, tales como podemos asegurar
la reversibilidad de las lesiones pulmonares y
qué tipo de lesiones se pueden beneficiar de
este tratamiento, o cudl es la mejor técnica
(oxigenacién venoarterial sin bomba, oxigena-
cién venovenosa o venoarterial con bomba).

— Tratamiento con hipotermia y parada circulatoria
de los aneurismas intracraneales complejos®”.
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— El soporte de la circulacién extracorpdrea
en la reseccién de tumores toricicos con in-
vasion cardiaca o traqueal ha pasado de ser
una cirugia excepcional a convertirse en una
posibilidad de tratamiento de los tumores lo-
calmente avanzados.

— La reseccion de tumores renales con invasion
de la vena cava inferior y extensioén frecuente
hasta la auricula derecha es un tratamiento
protocolizado en la mayoria de los servicios
de cirugia cardiovascular®.

— La perfusion aislada de extremidades con circu-
lacién extracorpérea, hipertermia y quimioterapia
es un tratamiento aceptado en los sarcomas y
melanomas localmente avanzados. Los sarcomas
representan el 0,63% de todos los tumores, son
responsables del 1,15% de las muertes por cdncer
y el 59% tienen su origen en una extremidad’!.
En EE.UU., los datos mas recientes muestran
8.680 nuevos casos/afio y 3.6960 fallecimientos
por sarcoma de partes blandas/afio. El tratamien-
to de exclusion de la extremidad y perfusidon con
circulacién extracorpdrea e hipertermia de TNF
+ melfalan ha cambiado el pronéstico de estos
pacientes. Los melanomas de piel representan
el 4% de los nuevos tumores®', y en los casos
localmente avanzados de extremidades son re-
sistentes a la quimioterapia. Sin embargo, desde
los afios 80 su prondstico ha cambiado con la
perfusién de la extremidad aislada con circula-
cién extracorpdrea, hipertermia + quimioterapia.
La perfusién aislada de extremidades para el
tratamiento de los sarcomas y melanomas lo-
calmente avanzados de extremidades debe ser
recuperado por los cirujanos cardiovasculares,
porque, segin nuestro conocimiento, es realiza-
do por cirujanos generales con perfil de cirugia
oncoldgica, con excepcidn de los tres hospitales
espafioles que realizan esta técnica y el Hotel
Dieu de Montreal.

(ES POSIBLE EL. CAMBIO?
ESTRATEGIAS

La cirugia cardiovascular ha sido victima de su
éxito. Los cirujanos estaban demasiado ocupados en
su actividad diaria sin ocuparse de estrategias inno-
vadoras. Griintzig desarrollé la ACTP, competencia
directa de la cirugia de revascularizacion, en el depar-
tamento quirtrgico de Ake Senning. Los cirujanos no
calcularon el impacto de la ACTP y recientemente del
tratamiento de los aneurismas con endopratesis.
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La cirugia cardiovascular estd sujeta a cambios im-
puestos por dos frentes, el desarrollo médico y de la
cardiologfa, el desarrollo demografico y econémico. Las
principales ventajas de la cirugia coronaria son la revas-
cularizacién completa y los excelentes resultados a largo
plazo. La cirugia juega con desventaja porque la ACTP
serd siempre menos traumatica®’ y puede ser repetida
indefinidamente. Nuestros aliados son los pacientes,
pero los cardidlogos tienen acceso a ellos antes que
los cirujanos. Por otra parte, la medicina durante las
2 ultimas décadas se ha enfocado hacia la prevencion:
(qué papel pueden desempeifiar los cirujanos en la pre-
vencidn de la hipertension arterial o la diabetes?

Las empresas del siglo XXI difieren de las del
siglo XX en varios aspectos: la estabilidad es susti-
tuida por el cambio, el incremento es sustituido por
la innovacién como foco de mejora. Un incremento
es insuficiente.

El fracaso no es una opcién. Nuestro futuro esta
inexplicablemente ligado a actividades pioneras simi-
lares a las que desarrollaron los fundadores de la
especialidad. El mayor riesgo de nuestra especialidad
es no actuar®. El liderazgo individual del cirujano
cardiovascular es necesario para considerar el bene-
ficio de toda la profesién. La cirugia necesita una
redefinicién sobre qué es mejor para tratar a los pa-
cientes: la hora de actuar ha llegado.

Al desarrollar estrategias y sus hermanos menores,
las ticticas, el objetivo principal es conseguir lo me-
jor para los pacientes; el beneficio de los cirujanos es
un objetivo secundario.

Algunas claves de esta estrategia innovadora son:

— El desarrollo de nuevas tecnologias que se
pueden aplicar a nuevas enfermedades o para
mejorar tratamientos antiguos. El factor mads
abierto a la influencia es la innovacién. La
adopcién de nuevas técnicas e indicaciones
para procedimientos quirdrgicos tiene una gran
influencia en la actividad quirtdrgica. Dos cam-
pos preferentes para el desarrollo de nuevas
técnicas quirdrgicas son la insuficiencia car-
diaca y la fibrilacién auricular. Sin embargo,
aunque estas técnicas sean eficaces, su imple-
mentacién no es sencilla. Nuestra apuesta es
que estos tratamientos serdn aceptados si la
relacion coste-eficiencia es mejor que los tra-
tamientos actuales. Asimismo, la implicacién
de los cardidlogos en la evaluacién de estos
procedimientos es necesaria.

— La educacion de los cirujanos cardiovasculares
para emigrar de un térax abierto a un tdérax ce-
rrado. Los urélogos han manejado con éxito la
transicion de la cirugia abierta a las técnicas en-
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doscopicas y han sido capaces de conservar todas
las etapas del proceso, desde el diagndstico hasta
el seguimiento. El cirujano cardiovascular debe
asumir el riesgo asociado a la curva de aprendi-
zaje durante el periodo de transformacidn.

Los cambios en los patrones para referir pa-
cientes pueden tener una gran influencia en
la préctica quirtrgica. La educacién de los
médicos referentes y de los pacientes es clave.
Aunque la mayoria de nuestros pacientes son
referidos por los cardidlogos, el desarrollo del
TC multicorte y de la RM cardiaca puede mo-
dificar los patrones de los médicos referentes
hacia otras especialidades médicas.

Nuestra experiencia en el uso de la circulacién
extracorpOrea, competencia exclusiva de los ci-
rujanos cardiovasculares, debe potenciar la asis-
tencia a otros especialistas y desarrollar nuevas
carteras de servicios, tales como la reduccion
del dafio de reperfusién en la isquemia cerebral,
la asistencia en la insuficiencia respiratoria, el
tratamiento con hipotermia y parada circulatoria,
el soporte de la circulacién extracorpérea en la
reseccion de los tumores con invasion cardiaca
o traqueal, la reseccién de tumores renales con
invasion de la vena cava inferior o la perfusién
aislada de extremidades en los sarcomas y me-
lanomas localmente avanzados.

Integracion de los cirujanos cardiovasculares en
las técnicas endovasculares. ;Evolucién de la
cardiologfa - cirugia cardfaca - cirugia vascular
hacia una nueva especialidad? Los cirujanos no
supieron o no quisieron calcular el impacto que
iban a tener la ACTP y las endoprétesis en la
actividad quirdrgica, y con algunas excepciones
no se incorporaron a tiempo®?. Aunque se puede
argumentar que estos tratamientos corresponden
a los cirujanos porque van a tratar las complica-
ciones, una mixima empresarial afirma que es
mads sencillo corregir las malas decisiones que
las decisiones tomadas tarde. ;Van a permitir
los cardiélogos el acceso de los cirujanos a los
laboratorios de hemodinamica, convirtiéndose
en sus adversarios?, ;van a permitir los car-
didlogos, que son los primeros en acceder al
paciente, perder estos tratamientos? Debemos in-
tegrarnos con los cardidlogos, cirujanos vascula-
res y radidlogos intervencionistas. El desarrollo
logistico de una nueva especialidad «cardiovas-
cular» es muy complicado, pero la integracién
de «cardidlogos - cirujanos cardiovasculares»
o «radidlogos - cirujanos cardiovasculares» en
grupos especializados puede ser asumido fécil-

mente por los especialistas y los pacientes. La
integracién de la cardiologia y cirugia cardiovas-
cular en sesiones medicoquirdrgicas de toma de
decisiones y revision de resultados representa un
control para los cardi6logos y los cirujanos®.
— Desarrollo de departamentos innovadores. Im-
plica mejoras en la organizacién, funcién y
progreso de los servicios quirtirgicos en el
cuidado de los pacientes, la investigacién y la
educacion. Este desarrollo requiere la innova-
cién con nuevas ideas, obtencién de recursos
y de aliados, la constancia y la persistencia®.
Debemos estar preparados para la retirada. Segiin un
dogma militar, la retirada en orden es la maniobra méas
dificil; debe ser realizada sin emociones, como un ejer-
cicio intelectual para adaptarse a las circunstancias®.
Nuestra responsabilidad es, en primer término, con el
paciente y después con el departamento, sus colaborado-
res y el hospital. La forma de retirada dependera de las
circunstancias y de nuestros aliados. La reduccién de la
actividad quirdrgica puede implicar el cierre de departa-
mentos y ello puede tener efectos beneficiosos para
nuestra especialidad. La mayoria de los cirujanos pen-
samos que la cirugia debe desarrollarse en grandes uni-
dades; pequefios o medianos departamentos pueden
asociarse para desarrollar grandes departamentos. Los
cambios que impone la reduccién del tamafio del depar-
tamento crea una situacion inestable que puede ser uti-
lizada para desarrollar el nuevo departamento®?.
Actualmente menos licenciados quieren convertirse
en cirujanos cardiotoracicos y el siglo XXI ha debuta-
do con plazas de residentes sin cubrir en EE.UU. Las
nuevas generaciones de cirujanos cardiotordcicos deben
construir el futuro de nuestra especialidad sin excesivas
demoras mediante el analisis de la situacidén actual, la
investigacion bésica y aplicada, la innovacién y la adap-
tacion a los nuevos retos que les impondran los nuevos
pacientes, las nuevas enfermedades mas complejas, las
innovaciones tecnoldgicas, los constantes cambios orga-
nizativos de los sistemas de salud, la necesaria compe-
titividad entre unidades asistenciales, la transparencia
de los resultados y una actitud flexible para ir adoptan-
do la inevitable transformacion de la cirugia cardiovas-
cular en otra nueva especialidad mds acorde con las
demandas del paciente y su enfermedad.
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