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adversos a 1 año fue todavía mayor (19,7%) cuando el territorio re-

vascularizado de forma no eficaz fue el anterior.

Por último, no debemos olvidar que el gran beneficio de la cirugía 

sin bomba se obtiene en los pacientes de alto riesgo. Y sabemos que 

en estudios randomizados, como el ROOBY, se incluyen pacientes 

muy seleccionados y de bajo riesgo, realidad que no se corresponde 

con la práctica clínica cotidiana. En el artículo de Hattler et al. el 

99,3% eran hombres, solo el 4% presentaba disfunción ventricular se-

vera, no se incluyeron pacientes con insuficiencia renal y el número 

de reoperados fue muy escaso (0,2%). En este tipo de población la 

CRC sin bomba difícilmente puede mejorar la morbimortalidad es-

perada.

En conclusión, el artículo de Hattler et al. nos deja diferentes pun-

tos de discusión. El grado de experiencia de los cirujanos en CRC sin 

bomba es importante a la hora de valorar los resultados. Habría que 

aclarar qué grado de experiencia en cirugía sin bomba es necesario 

para igualar los resultados de la CRC con bomba en pacientes de bajo 

riesgo. Es interesante continuar realizando estudios que testen con 

angiografías la calidad de las anastomosis que realizamos. La cirugía 

sin bomba ofrece un beneficio muy importante en morbimortalidad 

a los pacientes de alto riesgo y por tanto debe contemplarse en el 

repertorio de cualquier equipo quirúrgico cardíaco.
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Objetivo: Se valora la evolución del enfoque quirúrgico que se 

realiza en pacientes sometidos a cirugía de reintervención coronaria, 

analizando la base de datos de los centros que participan en el regis-

tro de la Society of Thoracic Surgeons.

Métodos: A la hora de realizar este análisis, se tuvieron en cuenta 

72.431 pacientes mayores de 18 años, a los que se realizó cirugía de 

reintervención coronaria, entre el 1 de enero de 2000 y el 31 de di-

ciembre de 2009, frente a un total de 1.497.254 pacientes sometidos 

a cirugía coronaria primaria aislada.

Resultados: La proporción de cirugía coronaria de reinterven-

ción, respecto al total de la cirugía coronaria desciende notablemen-

te (del 6% en el año 2000 al 3,4% en 2009).

A lo largo de este período, aumenta significativamente la fre-

cuencia de los siguientes tipos de pacientes:

• Pacientes que presentan enfermedad del tronco de la coronaria 

izquierda (del 25 al 35%).

• Pacientes con infarto de miocardio (del 55,9 al 60,9%).

• Pacientes con insuficiencia cardíaca congestiva (del 14,2 al 18,4%).

• Cirugía urgente o emergente (del 39 al 51,6%).

• Cirugía tras intervencionismo coronario (del 35 al 51%).

Durante el período del estudio, se observaron cambios sin signifi-

cación estadística en cuanto a la media de edad (67 años de 2009, 

frente a 65 de 2000) o sexo (78% de hombres en 2009, frente a 72,9% 

en 2000) de los pacientes intervenidos.

Aumentan también los pacientes con los siguientes factores de 

riesgo cardiovascular y comorbilidad: sobrepeso, diabetes, hiperten-

sión, hipercolesterolemia, fracaso renal, enfermedad cerebrovascu-

lar y enfermedad pulmonar obstructiva crónica.

Por otro lado, se evidencia un notable descenso en la incidencia 

de tabaquismo entre estos pacientes, descendiendo del 61,9% de 

2000 al 21,6% de 2009.

La mortalidad ajustada a riesgo disminuyó del 6% (año 2000) al 

4,6% (2009), con una reducción del riesgo relativo del 23,7%.

Conclusiones: La cirugía de reintervención coronaria se ha 

convertido en una práctica progresivamente menos frecuente, 

realizada sobre pacientes cada vez más complejos (por factores de 

riesgo, incidencia de infarto previo y comorbilidad) pero, a pesar 

de lo anterior, con unos resultados mucho mejores que hace una 

década.

Comentario

Este amplio estudio realiza un completo mapa de la cirugía de 

reintervención coronaria, analizando las diferencias entre los pa-

cientes sometidos a este tipo de intervención durante el período 

comprendido entre los años 2000 y 2009.

Se observa, a lo largo de estos años, cómo ha ido evolucionando 

la cirugía de reintervención coronaria, evidenciándose cambios 

muy llamativos en cuanto al tipo de pacientes intervenidos (mayor 

complejidad), su frecuencia y los resultados de este tipo de inter-

vención.

Lo más notable del estudio es el descenso en la frecuencia de 

este tipo de cirugía, que disminuye a la mitad que al principio del 

estudio. Aunque no se concretan las causas, las hipótesis maneja-

das son el mayor y mejor uso de intervencionismo coronario percu-

táneo, las mejoras en el tratamiento médico (betabloqueantes, 

estatinas, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina…) 

y el mayor uso de injertos arteriales (especialmente mamaria inter-

na) durante el período. Como consecuencia de dicha disminución 

en la frecuencia de este tipo de intervenciones, se comenta en el 

estudio el interés de valorar la creación de centros (o cirujanos) de 

referencia con mayor experiencia en cirugía de reintervención co-

ronaria.

Respecto a la técnica de la intervención, destaca el aumento de la 

cirugía sin circulación extracorpórea (del 12 al 18%) y el descenso del 

uso de arteria mamaria interna (del 51 al 40%) en estas reinterven-
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ciones, probablemente debido a haber aumentado su uso en la inter-

vención primaria.

El balón de contrapulsación fue necesario en el 6,6% de los pa-

cientes, 4 veces más que en la cirugía coronaria primaria.

No se observaron diferencias en cuanto a reintervenciones por 

sangrado, fibrilación auricular, ventilación mecánica prolongada o 

estancia hospitalaria prolongada, comparando los pacientes someti-

dos a reintervención coronaria a lo largo de la década.

A pesar de los mejores resultados en cuanto a morbilidad y mor-

talidad (disminuye del 6 al 4,6%), sigue habiendo una marcada dife-

rencia respecto a la mortalidad de la cirugía coronaria primaria 

aislada (3,5 veces menor; 1,7% en 2009).

A modo de conclusión, a lo largo de este período de estudio 

(2000 a 2009), la cirugía de reintervención coronaria ha experimen-

tado un notable descenso en su frecuencia, realizándose sobre pa-

cientes cada vez más complejos, pero con mejores resultados, 

aunque manteniendo siempre una clara diferencia en cuanto a ries-

go y dificultad técnica respecto a la cirugía coronaria primaria.
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Introducción: Una de las principales ventajas de la cirugía de deri-

vación coronaria (CABG) con respecto al intervencionismo coronario 

percutáneo es su durabilidad; sin embargo, en la actualidad, hay in-

formación escasa acerca de la tasa y predictores de revascularización 

coronaria de repetición después de la cirugía de derivación coronaria.

Métodos y resultados: Se incluyeron los pacientes de edad igual 

o superior a 65 años de la Base de Datos Nacional de Cirugía Cardíaca 

de Adultos de la Sociedad de Cirujanos Torácicos que fueron someti-

dos a una primera CABG aislada desde 1991 hasta 2007 (n = 723.134, 

mediana de edad 73 años). Después de vincular los datos proceden-

tes de Medicare, se examinaron los resultados a largo plazo de la 

CABG (hasta 18 años después de la cirugía) se examinaron usando 

las curvas de incidencia acumulada. Se utilizó el análisis multivaria-

ble de riesgos proporcionales de Cox para identificar los factores 

asociados con las tendencias de repetición de revascularización y 

variabilidad a 1 y 5 años. Se encontró que la tasa de supervivencia 

general a los 18 años fue del 20%. La incidencia acumulada de la 

revascularización de repetición (intervencionismo coronario percu-

táneo o CABG, más a menudo intervencionismo coronario percutá-

neo) fue 2, 7, 13, y 16% a 1, 5, 10, y 18 años después de la cirugía, 

respectivamente. La tasa de repetición de los procedimientos de 

CABG es bastante baja para los mismos momentos de seguimiento 

(0,1, 0,6, 1,3, y 1,7%, respectivamente). El género femenino, la grave-

dad de la enfermedad representada por una historia de intervención 

coronaria percutánea, la diálisis preoperatoria y la revascularización 

parcial se asociaron fuertemente con una tasa de revascularización 

más alta, mientras que la edad avanzada, la enfermedad del tronco 

común y el tabaquismo se asociaron con una tasa más baja. Aproxi-

madamente hubo una variación de 2 veces en la tasa de repetición 

de revascularización entre centros a 1 año (rango intercuartil 

1,7-3,6%) y 5 años (rango intercuartil 6,7-12,0%).

Conclusiones: Infrecuentemente se repite la revascularización 

en los pacientes mayores sometidos a CABG; sin embargo, las pro-

porciones varían de manera sustancial según los subgrupos de pa-

cientes y los centros.

Comentario

El presente estudio se centra en la necesidad de una nueva revas-

cularización en pacientes mayores de 65 años tratados previamente 

con cirugía coronaria. Para ello, se utiliza la base de datos de la 

 Sociedad de Cirujanos Torácicos, buscando los pacientes con una 

 primera cirugía de revascularización aislada (no emergente) inter-

venidos entre 1991 y 2007 y con seguimiento vinculado al progra-

ma Medicare. Se excluyen, por tanto, los pacientes más jóvenes de 

65 años y los ya reintervenidos. Además, se crea un subgrupo es-

pecífico de pacientes operados entre los años 2001 y 2003 para 

 analizar los factores contemporáneos asociados al hecho de la 

reoperación. Además, se quiso estudiar la variación en la necesidad 

de revascularización según centros, precoz (antes del primer año) y 

tardía (entre el primer y el quinto año), para lo que se escogieron 

hospitales con más de 100 intervenciones al año entre los años 

2001 y 2003.

La mediana de edad de los pacientes fue de 73 años y el 75,8% 

fueron varones. La mediana de seguimiento fue de 8 años con un 

máximo de 18 años. Para el subgrupo de pacientes intervenidos en-

tre 2001 y 2003, la mediana de seguimiento fue de 6,9 años.

La supervivencia de la serie a 18 años fue del 20% con unos índices 

acumulados de revascularización de 2, 7, 13 y 16%, a 1, 5, 10 y 

18 años, respectivamente. La mayoría de los procedimientos de re-

vascularización (93%) se llevaron a cabo de manera percutánea, 

mientras que los índices acumulados de cirugía de revascularización 

fueron del 0,1, 0,6, 1,3 y 1,7% a 1, 5, 10 y 18 años, respectivamente. 

Para el grupo de pacientes más jóvenes (entre 65 y 69 años), la nece-

sidad de revascularización a 18 años fue del 30%, de la cual solo el 

4,5% correspondía a cirugía. Los pacientes mayores de 80 años solo 

se revascularizaron un 11% a 18 años, y solo se reintervinieron un 

0,5%.

Los factores que se asociaron a revascularización fueron: pa-

cientes jóvenes, género femenino, diabetes, intervencionismo coro-

nario previo y revascularización subóptima (incompleta). El género 

femenino y la revascularización incompleta se asociaron tanto a 

revascularización precoz como tardía y la obesidad se asoció con la 

tardía.

Hay varias razones por las que reintervenir a un paciente someti-

do a cirugía de revascularización previa. Una es la progresión de la 

enfermedad, ya sea a nivel de los vasos nativos o a nivel de los injer-

tos1. Otra es la revascularización incompleta que, ocasionalmente, 

puede causar inestabilidad clínica y obligar a tratar de nuevo. Sobre 

la progresión de la enfermedad poco podemos hacer. Debemos acon-

sejar a los pacientes que eviten y controlen los factores de riesgo clá-

sicos, enseñándoles la importancia de la dieta y del ejercicio físico y,  

cómo no, que resulta fundamental el cumplimiento del tratamiento 

farmacológico. No solo los antiagregantes, sino también las estatati-

nas tienen un papel fundamental en el control de la placa y la pro-

gresión de la enfermedad arterial2.

Obviamente que al intervenir a un paciente nuestra intención 

debe ser conseguir una revascularización lo más completa posi-

ble. Pero no es menos cierto que los pacientes que se nos refieren 

para cirugía coronaria en la actualidad acostumbran a tener una 




