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Reintervenciones en
cirugia coronaria

La cirugia coronaria tiene un caracter paliativo
y los pacientes intervenidos necesitan a menudo
nuevos procedimientos de revascularizacion. Las
causas mas frecuentes de la reaparicion de la isque-
mia son la progresion de la enfermedad coronaria
nativa y las estenosis u oclusiones de los injertos,
especialmente los de vena safena. Aunque cada vez
mas pacientes con isquemia recurrente son tratados
con técnicas de revascularizacion percutanea, las
reintervenciones siguen constituyendo un porcenta-
je no despreciable del total de la cirugia coronaria.
A diferencia de lo que ocurre con una primera ope-
racion, el manejo de los pacientes intervenidos esta
menos estandarizado. Ademas, la poblacion que se
somete a una reintervencion tiene unas caracteris-
ticas anatomicas y clinicas mas desfavorables.

La cirugia iterativa es técnicamente mas compleja
y su desarrollo menos predecible. Debe planificarse de
manera individualizada y contemplar alternativas
para afrontar las eventuales complicaciones. Al igual
que en las primeras intervenciones, cada vez mas
cirujanos realizan las reintervenciones sin circula-
cion extracorporea, aunque las ventajas de cada una
de las estrategias estan por definir. En pacientes se-
leccionados es también posible realizar un abordaje
limitado por técnicas poco invasivas.

En general, la mortalidad precoz y la incidencia
de complicaciones postoperatorias son mayores
que tras una primera intervencion. También la
calidad de la revascularizacion tiende a ser peor
en los segundos o terceros procedimientos. Lo mis-
mo sucede con la supervivencia a largo plazo y los
resultados funcionales. Sin embargo, con suficien-
te experiencia, se puede igualar el riesgo y los re-
sultados de una primera intervencion.
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Reoperations in coronary surgery

Coronary artery bypass is a palliative therapy
so operated patients often need further revascular-
ization procedures. The most frequent causes of
recurrence of ischemia are the progression of the
native coronary disease and the stenosis or graft
occlusion, especially saphenous vein grafts. Al-
though more and more patients with recurrent an-
gina are nowadays treated with percutaneous tech-
niques, reoperative surgery still represents a non
neglectable percentage of the coronary surgical pro-
cedures. In contrast with what happens at first op-
eration, the therapeutic options in the previously
operated patients are not so well standardized. Also,
the population that needs a reoperation shows worse
anatomical and clinical characteristics.

Reoperative surgery is technically more demand-
ing and its course is less predictable. Reoperation
should be planned on an individualized way and
contemplate alternatives to confront all the eventual
complications. As it is the case with first interven-
tions, more surgeons carry out reoperations without
extracorporeal circulation. Nevertheless, the advan-
tages of each strategy are still to be defined. In se-
lected patients it is also possible to carry out the re-
operation through a minimally invasive approach.

In general, early mortality and the incidence of
postoperative complications are higher after reopera-
tions than after a first surgery. Also, the quality of the
revascularization is usually worse in a second or third
procedure. Long term survival and functional results
are also less favourable. However, with increasing ex-
perience, the operative risk and the results of a first
intervention are expected o be equalled.
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INTRODUCCION

El caricter paliativo de la cirugfa coronaria condicio-
na que la recidiva de la isquemia miocdrdica y la necesi-
dad de nuevos procedimientos de revascularizacién no
sean infrecuentes después de una intervencién. Los me-
canismos responsables de la persistencia o recidiva de la
isquemia son tres: la revascularizacion incompleta, la es-
tenosis u oclusién de los injertos y la progresién de la
enfermedad de las arterias coronarias nativas. Aunque
la revascularizacion incompleta o la oclusién precoz de
los injertos pueden ser responsables de la recidiva precoz
de la angina, hoy difa es excepcional que estos mecanis-
mos sean la principal causa de la reintervencion. La re-
aparicién de las manifestaciones clinicas después de un
periodo de tiempo mds o menos prolongado suele deber-
se a la aparicion de nuevas lesiones coronarias o, sobre
todo, a la estenosis u oclusion de los injertos, especial-
mente los de vena safena (VS). Este mecanismo es el
principal responsable de la reoperacion en la mayoria de
los pacientes', aunque suele asociarse a mayor o menor
grado de progresion de la enfermedad.

El riesgo instantdneo de necesitar una reintervencion
es mds alto en las primeras semanas tras la intervencion
y disminuye rdpidamente para aumentar de manera len-
ta pero sostenida durante los afios siguientes. En una
reciente publicacion de la Cleveland Clinic, la posibili-
dad actuarial de no haber necesitado una nueva inter-
vencion a los 10, 20 y 25 afios es del 93, 72 y 65%,
respectivamente?. Determinadas circunstancias se aso-
cian de manera independiente a una mayor probabilidad
de necesitar una nueva revascularizacion. Unas estin
vinculadas al paciente, como la edad temprana, la co-
existencia de procesos aterogénicos como la diabetes o
dislipemia o la extensién anatdmica de la enfermedad
coronaria. Otras, mds susceptibles de ser modificadas
por el cirujano, dependen de la calidad de la revascula-
rizacién inicial; la necesidad de una reoperacién dismi-
nuye al aumentar la cantidad de miocardio que queda
prefundido con injertos arteriales.

Las reintervenciones comenzaron a ser un problema
clinico a principios de los afios 80, y durante casi dos
décadas se constatd un incremento progresivo en su inci-
dencia®. En la Cleveland Clinic las reintervenciones han
supuesto el 21% de las intervenciones de revasculariza-
cién realizadas en los dltimos 15 afios*. Desde entonces
la tasa de reintervenciones se ha estabilizado o incluso ha
disminuido, constituyendo en la actualidad entre el 6-8%
de la cirugia coronaria. A ello han contribuido, sin duda,
la creciente utilizacion de injertos arteriales y la genera-
lizacién de las medidas de prevencion secundaria desti-
nadas a enlentecer la progresion de la enfermedad en las
arterias coronarias nativas y en los injertos venosos. Por

otra parte, es innegable que el desarrollo alcanzado
por las técnicas de revascularizacién percutdnea las ha
convertido en una alternativa terapéutica para los pacien-
tes con isquemia recurrente tras una derivacin aortocoro-
naria (DAC). En la actualidad, una proporcién creciente de
potenciales candidatos a la reintervencion se estdn benefi-
ciando de estas técnicas.

INDICACIONES DE LA
REINTERVENCION

El manejo del enfermo que vuelve a presentar angina
después de una DAC debe seguir las directrices genera-
les del tratamiento de la cardiopatia isquémica. En estos
pacientes concurren circunstancias que justifican una
consideracion especial. Por una parte, la historia natural
del paciente que ya ha sido intervenido es menos prede-
cible y la enfermedad de los injertos venosos comporta
un prondstico especialmente pobre, aun en ausencia de
lesiones graves o sintomas invalidantes’. Por otra, las
recomendaciones terapéuticas estdn menos consensua-
das al no disponerse de estudios aleatorizados que hayan
comparado los resultados de la cirugia con los del trata-
miento médico u otras técnicas de revascularizacién al-
ternativas. Asi pues, la decision debe tomarse de manera
individualizada y dependen mucho de la experiencia del
grupo quirdrgico e intervencionista local. Es fundamental
conocer el riesgo que supone la reintervencion y el de
sufrir alguna complicacién isquémica mayor si no se re-
vasculariza. Este viene condicionado por factores como:
1) gravedad de las manifestaciones clinicas; 2) cantidad
de miocardio en riesgo; 3) funcién ventricular global y,
especialmente, la de la cara anterior del corazén; 4)
calidad de la perfusion de la cara anterior, y 5) tiempo
transcurrido desde la primera intervencion.

La reoperacion es facilmente justificable cuando el
riesgo vital es alto porque existe gran cantidad de mio-
cardio en riesgo, la funcién ventricular izquierda estd
gravemente deprimida y la perfusion de la cara anterior
estd comprometida al depender de un injerto venoso
enfermo. Por el contrario, la cirugia no estaria indicada
cuando hay poco miocardio en riesgo, la funcién ventri-
cular estd conservada, la cara anterior es viable y su
perfusion estd asegurada.

Ademds, en presencia de un injerto de arteria mamaria
interna (AMI) permeable a la descendente anterior (ADA)
con isquemia recurrente en otros territorios, una situacion
cada vez mas frecuente, debe valorarse el efecto prondstico
negativo que tendria la posible pérdida de injerto arterial
durante la reintervencién®. La cirugfa también comporta un
riesgo especialmente elevado en los primeros dias o sema-
nas después de una DAC. En esta circunstancia es preferi-
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ble realizar una revascularizacion percutinea cuyo riesgo,
en este contexto, es considerablemente menor’.

Las guias del American College of Cardiology y la
American Heart Association recomiendan la DAC itera-
tiva como indicacion clase I en la angina incapacitante a
pesar de un tratamiento médico Gptimo en presencia de
lesiones que ya justifican de por sf la cirugia (enfermedad
del tronco o equivalente y enfermedad de tres vasos)
cuando los injertos estdn ocluidos, con un nivel de evi-
dencia B. Se consideran indicaciones clase Ila la demos-
tracion de isquemia grave mediante pruebas incruentas y
las estenosis de mds del 50% en un injerto venoso de mas
de 5 afos que perfunda la ADA o un drea extensa de
miocardio, ambas también con nivel de evidencia B3.

VALORACION PREOPERATORIA

Los pacientes que se someten a una reintervencién
tienen un perfil anatémico y clinico de mayor riesgo que
los que son intervenidos por primera vez>. Ademas, como
sucede con los que son sometidos a una primera DAC,
las caracteristicas demogréficas, clinicas y anatémicas
han empeorado significativamente a lo largo de las tlti-
mas décadas. Cuando las caracteristicas de los pacientes
reintervenidos se comparan con las de los que se someten
a una angioplastia por isquemia recurrente tras una DAC,
los primeros tienen una enfermedad coronaria nativa mas
extensa, mas injertos ocluidos, peor funcién ventricular y
mayor tiempo de evolucion tras la primera intervencion®.
Por ello, es fundamental una cuidadosa valoracién de los
pacientes antes de la reintervencion.

VALORACION DE LA ANATOMIA
CARDIACA Y CORONARIA

Antes de una reintervencion es necesario conocer con
detalle la anatomia coronaria y el estado de los injertos.
Para ello, resulta de gran utilidad visualizar todas las coro-
nariografias previas y revisar el informe quirdrgico. La
coronariografia actual aporta informacién sobre la disposi-
cién espacial de los injertos y permite anticipar el riesgo
de lesionar un injerto de AMI muy préximo al esternén o
evitar la manipulacién de injertos venosos enfermos.

Por otra parte, es fundamental conocer la disposicion
de estructuras como el ventriculo derecho o la aorta
ascendente para prevenir su lesion durante la reentrada,
especialmente su proximidad a la cara posterior del es-
ternon. Por ello, en todo candidato a una reintervencion
debe valorarse la radiografia lateral de térax. Sin embar-
go, existen técnicas de imagen mads sofisticadas, como
la TC tridimensional, que proporcionan una reconstruc-
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cién anatomica real y permiten modificar el abordaje
hasta en un 20% de los pacientes’.

DISPONIBILIDAD DE CONDUCTOS

La valoracién de la disponibilidad de conductos es
otro aspecto importante, especialmente en el caso de una
segunda o tercera reintervencién. Con este fin debe re-
visarse el informe operatorio de la o las intervenciones
anteriores para conocer el tipo de injertos utilizados.

En ausencia de enfermedad venosa, la disponibilidad
de VS es suficiente para garantizar la disponibilidad de
conductos para una segunda o incluso una tercera inter-
vencion. En caso de afectacion varicosa de la VS inter-
na debe explorarse la VS externa, que, aunque mads
incomoda de extraer, suele estar indemne en muchos
pacientes.

Por el contrario, en el paciente intervenido concurren
varias circunstancias que limitan la disponibilidad de las
arterias mamarias. Cada vez es mds frecuente tener que
reintervenir a enfermos en los que ya se utiliz6 una o las
dos mamarias. Ademds, alguna de ellas puede haber
resultado lesionada por las suturas esternales o puede
que existan lesiones en la arteria subclavia que impidan
utilizarlas de forma pediculada. Por ello, es util realizar
una arteriografia de las AMI para valorar su estado y
descartar la existencia de lesiones arterioscleréticas o de
otra naturaleza que impidan su utilizacién. El estudio
con ultrasonidos puede proporcionar informacién sobre
la permeabilidad y calibre de las arterias mamarias.

La arteriosclerosis de la arteria radial (AR) es infre-
cuente, puede haber sido utilizada como acceso para las
coronariografias o para monitorizar la presion arterial en
las intervenciones previas. La permeabilidad de la AR y
los posibles efectos indeseables de su extraccion pueden
anticiparse mediante una simple exploracion de los pul-
sos y la maniobra de Allen. La aterosclerosis de las otras
arterias susceptibles de ser utilizadas, como la arteria
gastroepiploica derecha (AGE) o la arteria epigdstrica
inferior (AEI), es tan inusual que, asociado a su infre-
cuente utilizacion, no justifica la practica de maniobras
diagnésticas especificas para su valoracion.

Por otra parte, ante la posibilidad de necesitar un
acceso vascular alternativo para la CEC se debe explorar
cuidadosamente el estado del sistema arterial.

TECNICA QUIRURGICA
CONVENCIONAL

Parte de los problemas técnicos de la DAC iterativa
son comunes a cualquier reintervencidn, mientras que
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otros son especificos de las reintervenciones sobre las
coronarias.

Eleccion y preparacion de los injertos

La utilizacién de injertos arteriales comporta multi-
ples ventajas en las reintervenciones; suelen estar dis-
ponibles en pacientes que carecen de suficiente VS,
disminuye la manipulacién de la aorta y permite abor-
dajes distintos a la esternotomia media.

La AMI izquierda puede ser anastomosada a la ADA,
si no lo ha sido en operaciones previas. También puede
utilizarse la AMI derecha, preferentemente sobre ramas
de la arteria circunfleja (ACX), ya sea como injerto
pediculado o como injerto libre, realizando la anastomo-
sis proximal a la aorta, al origen de algtin injerto veno-
so o al cuerpo de otro injerto arterial. En pacientes con
AMI permeables pero no funcionantes debido a esteno-
sis de la anastomosis o a progresion de la enfermedad
en la ADA distal es posible reutilizar la misma arteria
siempre que el aspecto angiografico hasta la anastomosis
sea normal'.

En los pacientes en los que se pretende una revascu-
larizacién exclusiva con injertos arteriales pueden utili-
zarse otros conductos. La AR se destina preferentemente
a ramas de la ACX. La anastomosis proximal puede
realizarse en la aorta ascendente o injerto de AMI. En
los pacientes que precisan revascularizacion aislada de
la ACX, la utilizacién de la AR permite la intervencion
a través de una toracotomia izquierda, realizando la
anastomosis proximal en la arteria subclavia. La AGE
derecha pediculada resulta ideal para la revasculariza-
cién aislada de la arteria coronaria derecha (ACD) y
como injerto libre puede destinarse a cualquier rama
coronaria. La AEI puede utilizarse como injerto comple-
mentario, preferentemente como puente entre un injerto
arterial antiguo permeable y los vasos coronarios.

Los injertos venosos y los injertos arteriales extramedias-
tinicos pueden prepararse antes de la apertura del térax. La
AMI se diseca después de la esternotomia, una vez que se
haya movilizado suficientemente la mitad esternal corres-
pondiente y antes de liberar completamente el corazon.

Vias de abordaje

La mayoria de las reintervenciones pueden llevarse
a cabo a través de esternotomia media. La reapertura del
esternén es uno de los momentos mds delicados de las
reintervenciones coronarias. Por ello, siempre que el
riesgo de lesionar una estructura vital sea elevado es
preferible realizarla una vez establecida la circulacién
extracorpérea (CEC), previa canulacién de los vasos
femorales. Lo mismo debe hacerse cuando se lesione un
injerto, una cdmara cardiaca o se produzca deterioro

hemodindmico o isquemia incontrolable durante la reen-
trada o la posterior diseccién del corazén. Por ello, las
regiones inguinales deben incluirse en el campo quirtr-
gico de cualquier reintervencion.

La utilizacién de una sierra oscilante permite una sec-
cion gradual del esternén y disminuye la posibilidad de
incidir partes blandas. La diseccién del corazén debe co-
menzarse por el lado derecho, con el fin de exponer la
aorta ascendente y la auricula derecha lo suficiente para
permitir una rdpida canulacién, la colocacién de la canu-
la de retroplejia y el pinzamiento adrtico. La diseccién del
resto del corazén puede completarse en ese momento o
hacerlo, con mayor rapidez y seguridad, después del pin-
zamiento adrtico y la administracién de la cardioplejia.
La identificacién de los injertos de AMI es dificil, espe-
cialmente a nivel del dngulo de Lewis, donde pueden
cruzar la linea media. Una técnica cuidadosa es la mejor
estrategia para separar la AMI del esterndn a ese nivel. A
causa de la dificultad para identificar la AMI, es preferible
disecarla con un amplio pediculo de tejido circundante y
rodearla circunferencialmente sélo en un pequefio seg-
mento para poder ocluirla, con el fin de interrumpir el
aporte de sangre al miocardio.

La toracotomia lateral izquierda proporciona un buen
acceso a la cara lateral del corazon; esta via se ha utili-
zado para la revascularizacion aislada de la ACX. La
AMI es facilmente disecada por esta via y puede utili-
zarse como injerto pediculado. Cuando se utiliza la AR
o la VS, la anastomosis proximal debe realizarse a la
aorta tordcica descendente o a la arteria subclavia iz-
quierda. La principal ventaja de esta via es evitar la
reesternotomia en los pacientes en los que ésta es espe-
cialmente peligrosa. Sus inconvenientes son el acceso
limitado y la imposibilidad para pinzar la aorta y admi-
nistrar cardioplejia. Si es necesario recurrir a la CEC se
puede canular la arteria femoral, axilar o la propia aorta
tordcica, realizando el drenaje venoso a través de la vena
femoral o de la arteria pulmonar.

La toracotomia derecha puede utilizarse en los raros
casos en que se precisa una revascularizacion aislada de
la ACD. Sin embargo, sélo la porcion de la ACD proxi-
mal a la crux cordis es accesible por esta via. Si la in-
tervencion se realiza bajo CEC, la canulacién arterial
puede hacerse en la aorta ascendente o, preferiblemente,
a través de la arteria femoral. La canulacién venosa se
realiza directamente en la auricula derecha.

También la cirugia de minimo acceso, realizada a tra-
vés de pequeiias incisiones y, generalmente, sin necesidad
de CEC, ha sido utilizada en pacientes que precisan re-
vascularizacion limitada. Las principales ventajas de este
abordaje se derivan de la limitada diseccién necesaria
para exponer la o las arterias a revascularizar y el hecho
de evitar la manipulacién de injertos permeables destina-
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dos a otros territorios. El paradigma de este abordaje lo
constituyen los raros pacientes en que es necesario revas-
cularizar la arteria DA con la AMI que no se utiliz6 en la
intervencion anterior'’. Otra variante técnica es la revas-
cularizacién de la ACD distal o sus ramas con la AGE a
través de una pequefia laparotomia subxifoidea'”. Este
abordaje puede resultar especialmente util en pacientes
con uno o dos injertos de AMI permeables.

Anastomosis

La técnica de realizacion de las anastomosis en las
reintervenciones no difiere de la que se utiliza en un
primer BPAC. Ademds, la presencia de injertos veno-
sos antiguos permite aprovechar las bocas anastomo-
ticas para suturar el nuevo injerto, lo que resulta
especialmente ventajoso a nivel adrtico. Por lo que
respecta al momento de realizar las anastomosis proxi-
males es preferible hacerlas al final, con la aorta to-
talmente pinzada y mientras se reperfunde el miocardio
por via retrograda. Esta estrategia disminuye la mani-
pulacién de la aorta y consiguiente riesgo de embolia
sistémica y coronaria, proporciona una mejor exposi-
cioén de los orificios adrticos y minimiza la isquemia
miocdrdical’.

PROTECCION MIOCARDICA

La proteccién del miocardio durante una reinterven-
cién es habitualmente més dificil que en una primera
DAC debido al diferente sustrato anatomico. La técnica
ideal de proteccién miocardica deberfa poder iniciarse
tras una diseccion minima e inmediatamente después de
la oclusién adrtica, prevenir o revertir la ateroembolia,
proteger ambos ventriculos con independencia de la
gravedad de las lesiones coronarias y la fuente de apor-
te sanguineo y permitir un procedimiento sin interrup-
ciones.

La cardioplejia anterégrada no alcanza las zonas de
miocardio perfundidas por coronarias o injertos comple-
tamente obstruidos ni las que dependen de injertos arte-
riales pediculados. Ademas, esta via puede favorecer la
embolizacién de restos histicos desde la aorta o los in-
jertos enfermos. Ambos aspectos se obvian cuando la
cardioplejia se administra a través de los nuevos injertos
venosos, via que solo puede ser complementaria de cual-
quier otra.

La cardioplejia retrograda resulta especialmente ven-
tajosa en las reintervenciones. Disminuye el riesgo de
embolia y favorece el lavado retrégrado de los mismos,
alcanza las zonas de miocardio dependientes de injertos
arteriales pediculados o de arterias coronarias com-
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pletamente obstruidas y disminuye la manipulacion de
la aorta ascendente. Las ventajas de la retroplejia en la
DAC iterativa han sido repetidamente demostradas'*.
Incluso cuando hay injertos arteriales pediculados que
no han podido ocluirse, la administracién de cardioplejia
retrégrada continua es capaz de mantener el paro elec-
tromecdnico en el miocardio dependiente. La adminis-
tracion de cardioplejia por via combinada, ya sea de
forma secuencial o simultdnea, parece sumar los efectos
beneficiosos de ambas técnicas'.

TECNICAS QUIRURGICAS
ALTERNATIVAS

En determinadas circunstancias puede ser preferible
realizar la revascularizacion iterativa utilizando una
técnica distinta de la DAC convencional. Al igual que
ha sucedido con las primeras intervenciones, cada vez
mas cirujanos prescinden de la CEC en las reinterven-
ciones con la pretension de reducir la morbimortalidad
y preservar mejor el miocardio. Sin embargo, la ma-
yoria de los estudios retrospectivos no han podido
demostrar que esta estrategia disminuya la morbimor-
talidad precoz ni mejore los resultados clinicos a largo
plazo'®". Unicamente las complicaciones neurolégicas
y respiratorias y el consumo de hemoderivados parecen
reducirse de forma significativa con esta estrategia en
algunos estudios'®". Otros si han encontrado menor
mortalidad e incidencia de complicaciones en la rein-
tervenciones sin CEC?. Por contra, si parece eviden-
te que los pacientes reintervenidos sin CEC suelen
recibir una revascularizacién menos completa y que
esta circunstancia se asocia a una mayor recidiva de
angina'®*, Ademds, incluso en los grupos que utilizan
rutinariamente la DAC sin CEC, es necesario recon-
vertir hasta una cuarta parte de los procedimientos a
intervencién convencional debido a la dificultad técni-
ca o0 a la aparicion de complicaciones?!.

La parada circulatoria en hipotermia profunda es una
medida excepcional, pero que puede ser de utilidad para
la solucién de problemas especificos. Sus indicaciones
se limitan a la imposibilidad de pinzar la aorta en pa-
cientes no susceptibles de revascularizar sin CEC, para
conseguir un campo inmdvil y exangiie que permita
realizar unas anastomosis satisfactorias, y a las lesiones
cardiacas o de la aorta ascendente producidas durante la
reentrada que no pueden ser reparadas de otra manera.
Ello, l6gicamente, tiene que hacerse en condiciones de
hipotermia, cuya profundidad dependerd de la duracion del
paro circulatorio. La mayoria de las experiencias con esta
técnica son anecddticas y se refieren, generalmente, a
pacientes reintervenidos por toracotomia®.



316

Cirugia Cardiovascular, vol. 13, Nam. 4/2006

PROBLEMAS TECNICOS )
ESPECIFICOS DE LA DERIVACION
CORONARIA ITERATIVA

Lesiones cardiacas y de los injertos

La incidencia de lesiones cardiacas o de los injertos
en las reintervenciones coronarias se encuentra en torno
al 4%'*. Aunque suele argumentarse que la presencia
de un injerto de AMI permeable aumenta el riesgo de
esta complicacion, la reintervencién puede realizarse en
esta circunstancia con un riesgo razonable. Joyce, et al.*
encontraron que, incluso en pacientes reintervenidos con dos
injertos de AMI permeables, es excepcional la lesién de
los injertos en manos experimentadas.

Ateroembolia

La riqueza en contenido lipidico y la ausencia de
cdpsula fibrosa confiere a las placas aterosclerdticas que
se desarrollan en los injertos venosos una consistencia
especialmente friable. Esto favorece el desprendimiento
de fragmentos de ateroma con las manipulaciones pro-
pias de la cirugia, con la consiguiente aparicion de is-
quemia miocdrdica aguda cuya trascendencia dependerd
de la cantidad de miocardio comprometido. Por ello, la
cirugia en presencia de injertos venosos enfermos re-
quiere unos cuidados especiales. La medida mds elemen-
tal consiste en evitar en lo posible su manipulacién antes
de la induccidn de la cardioplejia. Como complemento,
la cardioplejia retrograda evita el arrastre de fragmentos
de ateroma hacia la microcirculacién coronaria y facili-
ta su eliminacion a través de las arteriotomias.

Actitud con los injertos venosos
permeables

La actitud que debe adoptarse con los injertos venosos
permeables es uno de los aspectos mas polémicos de la
cirugia coronaria iterativa. Cuando los injertos presentan
estenosis significativas la actitud a tomar no ofrece dudas:
las arterias a las que van destinados deben ser revascula-
rizadas de nuevo siempre que el lecho distal sea adecua-
do y el miocardio viable. Sin embargo, cuando se trata de
injertos con escasas alteraciones angiogrificas o incluso
aparentemente sanos, existe un amplio abanico de posibi-
lidades. La postura mds agresiva aboga por la sustitucién
de todos los injertos venosos de mds de 5 afios, con inde-
pendencia de su apariencia angiografica®. Quienes pro-
pugnan esta actitud basan su recomendacién en la nada
despreciable incidencia de aterosclerosis en los injertos
de mds de 5 afios, las limitaciones de la angiografia para
valorar la magnitud del proceso y el impredecible ritmo
de progresion de esta enfermedad. Otros, més prudentes,

recomiendan la sustitucion selectiva de los injertos de més
de 8-10 aios, ya que para entonces la gran mayoria de los
injertos estdn enfermos®. Los mds conservadores reco-
miendan respetar estos injertos por considerarlos biol6gi-
camente privilegiados?’. En una revision retrospectiva,
Mehta, et al.?® encontraron que preservar estos injertos no
incrementa el riesgo quirtrgico ni la incidencia de acci-
dentes isquémicos dependientes de ellos a medio y largo
plazo. Ante esta variedad de propuestas, la decision debe
tomarse después de valorar las posibles ventajas e incon-
venientes de cada estrategia en cada paciente.

Cuando se ha decidido repetir la revascularizacién
existen diferentes opciones técnicas, dependiendo del
tipo de conducto a utilizar y de si su funcién va a ser
suplementar al injerto antiguo o reemplazarlo completa-
mente. Se recomienda sustituirlo por un injerto arterial
cuando se pretende revascularizar un amplio territorio
de miocardio. Sin embargo, esta estrategia implica cier-
to riesgo de hipoperfusion si la arteria a la que se desti-
na es de un calibre superior al del la AMI o el territorio
a perfundir es muy extenso y la estenosis del injerto
venoso no es grave. Aunque infrecuente, esta circuns-
tancia puede ocasionar isquemia miocdrdica aguda cu-
yas consecuencias son, a menudo, fatales. En la mayoria
de los casos, la realizacién de un injerto adicional de VS
soluciona el problema. Por este motivo, se ha recomen-
dado preservar el injerto antiguo o suplementarlo con
otro injerto de VS de manera electiva siempre que se
revascularice con un conducto arterial un territorio de-
pendiente de un injerto venoso permeable, asumiendo en
el primer caso un mayor riesgo de embolismo coronario
perioperatorio®. La sustitucion por otro injerto venoso
garantiza mejor la perfusion inmediata, pero supone que
un territorio mds o menos amplio de miocardio va a
seguir dependiendo de un conducto que puede desarro-
llar aterosclerosis a medio o largo plazo.

MORBIMORTALIDAD PRECOZ

Como sucede con cualquier tipo de reoperacion car-
diaca, el riesgo vital de la DAC iterativa es mayor que
el de una primera intervencién. En la mayoria de las
series publicadas en los tltimos afios la mortalidad ope-
ratoria es dos o tres veces mayor que la de una primera
intervencion, oscilando entre el 6-12%°-32. En una re-
ciente publicacion de la Cleveland Clinic en que se ana-
lizan los resultados de mas de 4.500 reintervenciones, la
mortalidad de una primera reoperacion fue del 5,1%,
casi cuatro veces superior a la de los pacientes sin ciru-
gia previa*. En Europa, Di Mauro, et al.** han comuni-
cado recientemente resultados similares en un estudio
retrospectivo caso-control sobre 239 reintervenciones.
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No obstante, durante los tltimos afios la mortalidad pre-
coz de la reintervenciones tiende a igualarse a la de una
primera intervencion, al menos en los centros con am-
plia experiencia en este tipo de cirugia.

La mayoria de los factores demograficos, anatdmicos
y clinicos que aumentan el riesgo de las reintervenciones
son los mismos que lo hacen en una primera DAC. Por
lo que respecta a los factores propiamente quirtrgicos,
el principal determinante de la mortalidad es el cardcter
urgente o de urgencia vital de la intervencion.

Especial interés tiene la influencia de algunos aspec-
tos especificos de las reoperaciones. Uno es el tiempo
transcurrido desde la intervencion anterior; aun en los
grupos mds experimentados, las reintervenciones en el
primer aflo comportan un riesgo quirtirgico significativa-
mente superior®?. También la presencia de injertos venosos
enfermos ha sido considerada como una circunstancia
que aumenta el riesgo quirtirgico’, aunque algunas ex-
periencias mds recientes parecen cuestionar esta rela-
ciéon*. No se ha demostrado que la presencia de un
injerto de AMI permeable implique un mayor riesgo
quirdrgico, al menos para los grupos con una amplia
experiencia en reintervenciones*.

También la cirugia coronaria iterativa conlleva un
mayor riesgo de IAM perioperatorio. Las causas de este
hecho son miiltiples y estdn relacionadas con circunstan-
cias que comprometen la perfusién miocdrdica durante
la fase perioperatoria, como es la presencia de injertos
venosos enfermos permeables®. No obstante, en las pu-
blicaciones mds recientes la incidencia de IAM periope-
ratorio es similar a la de las primeras intervenciones*!*.
Este hecho parece obedecer al mayor uso de la retrople-
jia'y a la adopcion de estrategias destinadas a reducir el
riesgo de ateroembolia desde de los injertos venosos
enfermos.

Algunos autores han comunicado una mayor inciden-
cia de bajo gasto cardiaco y del uso de balén de contra-
pulsacion tras la reintervenciones, en relacién con la
mayor incidencia de IAM perioperatorios***. Otros han
encontrado que también el tanto por ciento de pacientes
que precisan asistencia respiratoria prolongada o trans-
fusién de hemoderivados son mayores tras DAC iterati-
va. Sin embargo, en publicaciones mds recientes también
parece que la incidencia de estas complicaciones es si-
milar a la que se produce tras una primera operacién®.

RESULTADOS CLINICOS A
LARGO PLAZO

También los resultados clinicos a largo plazo de la
cirugia coronaria iterativa son, en general, peores que
los que se consiguen tras una primera intervencion. En
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un estudio caso-control realizado por Di Mauro, et al.”,
la supervivencia a 5 afios fue significativamente menor
después de la reintervencion, tanto si se consideraba la
mortalidad global (82,4 vs 94,4%) como la de causa
cardiaca (91,7 vs 97,6%). No obstante, las curvas de
supervivencia divergen fundamentalmente en los prime-
ros meses. Cuando las muertes precoces son excluidas,
las diferencias se amortiguan notablemente, aunque
sin llegar a desaparecer. Johnson, et al.*® encontraron
que los pacientes reoperados tenian una mortalidad a
los 10 afios entre dos y tres veces mayor que otros, de
caracteristicas similares, sometidos a un primer BPAC.
Los pacientes que m4s se benefician de la reintervencién
en términos de supervivencia son los que tienen una gran
cantidad de miocardio en riesgo® y aquellos en los que
la perfusién de la cara anterior del corazén estd compro-
metida por nuevas lesiones en la ADA o por depender
de un injerto venoso enfermo™®.

Los factores que se relacionan con la superviven-
cia a largo plazo no difieren basicamente de los que
lo hacen tras una primera DAC. Los que mayor inte-
rés tienen para el cirujano son los relacionados con la
propia intervencion, ya que son los que mds facilmen-
te puede modificar; tanto la utilizacién de la AMI para
revascularizar la ADA, cuando no lo ha sido en la
intervencién anterior, como la calidad de la revascu-
larizacion han sido relacionadas con una mayor su-
pervivencia®’.

Al igual que sucede con la mortalidad, el alivio
sintomético es menor después de una reintervencion®.
Sin embargo, la DAC iterativa mejora la angina en la
gran mayoria de los pacientes y consigue la desapari-
cién completa de los sintomas en mds de la mitad.
También en este aspecto, la principal diferencia con
una primera DAC se detecta en la fase precoz, donde
algunos investigadores han encontrado que la recidiva
de la angina es el doble tras una DAC iterativa®. Pa-
sada esta fase inicial las curvas actuariales de recidiva
de la angina son pricticamente paralelas. En una re-
ciente investigacion, en la que se utilizaron diferentes
escalas para tipificar la calidad de vida, Safley, et al.®
no encontraron diferencias entre los pacientes someti-
dos a un primer procedimiento o una reintervencién al
cabo de 1 afo. Los resultados clinicos a largo plazo
parecen depender tanto de la situacidn clinica que con-
diciona la reintervencién como de la calidad y el
cardcter de la revascularizacion. También en este
contexto se han conseguido mejores resultados cuando
se utiliza una o dos AMI*. Sin embargo, el efecto de la
calidad de la revascularizacion es mas debatido; mientras
que algunos han encontrado un mejor resultado clinico
cuando se ha hecho una revascularizacion completa®,
otros no han encontrado ninguna relacién®.
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