Revascularizacién quirurgica de

las arterias coronarias: el baipas
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Definicion e historia de la cirugia coronaria

En los ultimos afos la cirugia cardiovascular ha mejorado
mucho, se ha desarrollado espectacularmente y ha contri-
buido a salvar un elevado nimero de vidas humanas. Ha
reducido las muertes en los quiréfanos y ha aumentado la
esperanza de vida de los pacientes operados. Este tipo de
enfermedades ya no provoca tanto miedo como antes. La
cirugia cardiaca en Espafa, como en el resto de los paises
desarrollados, se ha modernizado y mantiene ademds un
alto nivel de profesionalizacion.

La cirugia de revascularizacién coronaria consiste
en realizar injertos del propio paciente sobre las arterias
coronarias con obstrucciones para llevar sangre a las zonas
del corazén donde se produce un déficit de flujo. Esta falta
de flujo que provoca un sufrimiento en un érgano se deno-
mina isquemia. Los injertos utilizados son arterias o venas
del propio paciente, que son extraidas y previamente pre-
paradas para, a continuacién, unirlas a las arterias corona-
rias. El término baipas coronario se usa en medicina para
describir esta operacién. Baipds significa en inglés ‘deriva-
cién a modo de carretera de circunvalacién; ya que la san-
gre es derivada para salvar la obstruccién y asi garantizar el
riego sanguineo a la arteria coronaria.

Desde comienzos del siglo XX se llevaron a cabo
multiples intentos para aliviar los sintomas de la cardiopatia
isquémica o enfermedad coronaria (angina de pecho, infarto
de miocardio y muerte subita) mediante el tratamiento

quirdrgico. Pero la realizaciéon de forma sistemética de la
cirugia coronaria con vena safena en humanos fue des-
crita por René Favarolo, un cirujano argentino que trabajé
afinales de los afos sesenta en la Clinica Cleveland de Ohio
(Estados Unidos). El equipo de Favarolo adquirié gran expe-
riencia y hoy dia sigue siendo uno de los referentes en este
tipo de cirugia. A lo largo de los afios noventa empezé a
desarrollarse la angioplastia coronaria (cardiologia invasiva)
como tratamiento de la cardiopatia isquémica, y la cirugia
tiene que competir con este nuevo abordaje terapéutico,
menos agresivo que las maniobras quirurgicas.

Hoy en dia, la cirugia coronaria es uno de los pro-
cedimientos que con mas frecuencia se realizan en los ser-
vicios de cirugia cardiaca de un hospital; asimismo, es una
de las técnicas quirdrgicas mas estudiadas con un ndimero
muy alto de publicaciones en las revistas médicas. En
Estados Unidos, segun datos de la Sociedad de Cirujanos
Torécicos, se realizaron en el afo 2005 aproximadamente
145.000 procedimientos de cirugia coronaria. En el mismo
ano en Espaia, seglin datos de la Sociedad Espafiola de
Cirugia Cardiovascular, se efectuaron 5.698 procedimien-
tos de cirugia de revascularizaciéon miocdrdica.

Indicaciones de la cirugia de revascularizacién
coronaria

La cirugia coronaria es una de las opciones que existen
en la actualidad para el tratamiento de la cardiopatia
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isquémica, enfermedad que se suele manifestar clinica-
mente como infarto agudo de miocardio o como angina
de pecho. Existen basicamente tres opciones terapéuti-
cas para esta patologia. En primer lugar, el tratamiento
médico mediante la administraciéon de farmacos antian-
ginosos. En segundo lugar, la angioplastia translumi-
nal percutdnea, que trata de abrir la arteria mediante
un catéter y suele ir acompanada de la implantacion
de un dispositivo, conocido como stent, que mantiene
abierta la arteria; y tercero y ultimo, el tratamiento qui-
rdrgico mediante la cirugia coronaria o cirugia de baipds
coronario.

Aunque lasindicaciones para la cirugia varian seguin
la experiencia del centro y las caracteristicas del enfermo,
existe una serie de situaciones anatémicas en las cuales la
cirugia ha demostrado ser el tratamiento de eleccién id6-
neo. Son las siguientes:

+ Obstruccion del tronco de la arteria coronaria
izquierda.

« Obstruccion proximal de dos o tres arterias coro-
narias principales (sobre todo, si estd afectada la
arteria descendente anterior).

+ Obstruccion proximal de la arteria descendente
anterior en la que es imposible realizar una angio-
plastia coronaria.

Los pacientes con estas obstrucciones, y que ade-
mas padecen diabetes o fallo de la contracciéon del cora-
z6n, suelen ser candidatos propicios a ese tipo de cirugia.

Técnica quirargica

En la actualidad, esta intervencion se puede realizar de
dos formas. Una de ellas requiere la ayuda de la circula-
cién extracorporea, que consiste en derivar la sangre del
paciente, oxigenarla e infundirla de nuevo en el propio
paciente. De este modo, se sustituye con una maquina la
funcién cardiopulmonar para permitir asi la realizacion de
los injertos en un campo estable y libre de sangre.

El segundo método consiste en realizar los injertos
con el corazén latiendo mediante unos dispositivos que lo
estabilizan (se conoce como cirugia sin bomba). Esta téc-
nica, que se ha desarrollado en los tltimos afios, y que hoy
en dia sigue siendo una opcién al menos tan vélida como
la primera, es ademds mas ventajosa en los pacientes de
alto riesgo. Esta opcién consigue una menor estancia en
la unidad de vigilancia intensiva (UVI) y en la planta de
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FIGURA 1. Esquema de los distintos tipos de baipas

Tipos deinjertos: A) Arteriamamaria izquierda a la arteria descendente
anterior. B) Vena safena a la coronaria derecha.

hospitalizacién, por lo que la recuperaciéon del enfermo
suele ser mas rapida.

Para realizar esta cirugia se precisa seccionar
el esternén con una sierra mecanica que lo fractura
por la linea media (esternotomia media). A continua-
cion, se preparan los injertos que van a ser utilizados.
Habitualmente, se emplean la vena safena interna, que
se inicia en el tobillo y recorre toda la cara interna de la
piernay el muslo, y la arteria mamaria interna izquierda,
localizada en el hemitérax izquierdo, detras del esternén.
En ocasiones se utilizan la arteria mamaria derecha y la
arteria radial (localizada en el antebrazo) y, raras veces,
la arteria gastroepiploica (que lleva sangre al estdbmago)
y la arteria epigastrica inferior (situada en la pared ante-
rior del abdomen). De esta manera, la sangre fluye a tra-
vés de la vena o la arteria y se une a la arteria coronaria
(véase la figura 1).

La mayoria de los enfermos son operados mediante
esternotomia media con o sin la ayuda de la circulacion
extracorpérea. Tras la preparacion de los injertos, habitual-
mente la arteria mamaria izquierda (véase la figura 1A) y la
vena safena interna invertida (véase la figura 1B), se reali-
zan las uniones en las arterias coronarias. Una vez termina-
das las anastomosis o uniones sobre las arterias coronarias,
se unen nuevamente con la aorta ascendente de los injer-
tos libres; generalmente se trata de los injertos venosos o
de la arteria radial (véase la figura 1A). A continuacion, se
procede a la desconexion del paciente de la circulacion
extracorpérea (si se utilizd esta técnica) y, tras compro-
bar el latido eficaz, se colocan unos tubos de drenaje, que



permitirdn evacuar la sangre durante el posoperatorio, y
unos cables de marcapasos temporal. Finalmente, se rea-
liza el cierre por planos, utilizando para aproximar el ester-
nén unos cables de acero que permaneceran de forma
definitiva en el paciente.

Resultados y complicaciones

Los resultados de la cirugia de revascularizacién coro-
naria dependen de las caracteristicas preoperatorias del
paciente, es decir, de la situacion clinica previa a la cirugia.
En Estados Unidos, seguin datos de la Sociedad de Cirujanos
Toracicos, se realizaron en 2005 aproximadamente 145.000
procedimientos de cirugia coronaria aislada, y la mortali-
dad hospitalaria ese afio fue del 2,4%. En Espaia, y en el
mismo afo, segun datos de la Sociedad Espafiola de Cirugia
Cardiovascular, se practicaron 5.698 procedimientos de
cirugia de revascularizacién miocérdica, con una mortali-
dad del 3,8%. Como factores determinantes de la morta-
lidad se identificaron la edad, el sexo femenino, la mala
contraccién del ventriculo izquierdo y la gravedad de la
angina, entre otros.

Entre las complicaciones que pueden aparecer
durante el periodo posoperatorio destacan: el infarto de
miocardio (5-8%); el dafo neurolégico (2-3%); la infec-
cion dela herida quirdrgica de la esternotomia, conocida
como mediastinitis (1-3%), y, por ultimo, la fibrilacion
auricular posoperatoria, que suele ser transitoria y
puede, segun los distintos centros, llegar a un frecuen-
cia de hasta el 30% de los pacientes. En ocasiones, el
enfermo ha de ser reintervenido para controlar un san-
grado excesivo, complicacién que ocurre en el 1-3% de
los casos.

Otras complicaciones menos frecuentes son la neu-
monia, la infeccién de orina, el derrame pleural (acimulo
de sangre en el hemitdérax que a menudo precisa ser dre-
nado) y el derrame pericardico (acumulacién de sangre en
la cavidad pericardica).

Preparacion preoperatoria, evolucion
posoperatoria y calidad de vida tras la cirugia

La preparacién del paciente para la cirugia coronaria no
varia mucho respecto a los otros tipos de intervenciones
en cirugia cardiaca. La noche antes el paciente ha de per-
manecer en ayunas y es recomendable una ducha con
jabon antiséptico. Dependiendo del centro, se procede
al rasurado del térax, las ingles, el muslo y las piernas esa
misma noche o el mismo dia de la operacion.

REVASCULARIZACION QUIRURGICA DE LAS ARTERIAS CORONARIAS: EL BAIPAS

La duracion de la intervencion suele estar en torno
a las 3-4 horas; posteriormente, el paciente es trasladado a
la unidad de cuidados intensivos, donde permanecera 1-2
dias si no se presenta ninguna complicacién. Al desper-
tarse, el enfermo sentird el tubo conectado al respirador
artificial en la trdquea, lo que puede resultar desagradable.
También se percatara de una serie de pitidos que corres-
ponden a las alarmas de los distintos respiradores y bom-
bas de infusion de medicamentos. El despertar puede ser
molesto, y a veces el enfermo se siente desorientado al no
identificar dénde se encuentra. El paciente, que esta toda-
via bajo los efectos de la anestesia, puede sentir ansiedad,
depresién o incluso irritacion. Una vez comprobado que
respira por si solo, es desconectado del respirador artificial
y se retira el tubo de la trdquea.

Al dia siguiente de la cirugia es sentado y notara
unos tubos que salen del térax y que corresponden a los
drenajes que se colocan de forma sistematica después de
cada intervencion para evitar que la sangre se acumule
alrededor del corazén. Estos drenajes son retirados habi-
tualmente al segundo dia de la intervenciéon. Si no hay
complicaciones, el enfermo es trasladado a la planta ese
mismo dia o al siguiente.

Las primeras dos jornadas en la planta suelen ser
las mas complicadas, porque el paciente suele sentir dolor,
tiene dificultades para moverse y se encuentra débil.
Progresivamente, ird recuperando la movilidad e incluso,
a veces, empezara a pasear el segundo dia tras la opera-
cién. Es muy importante que en este periodo se controlen
constantes como la temperatura, el peso, la tensién arte-
rial y la frecuencia cardiaca. Se insiste mucho en la reali-
zacion de ejercicios respiratorios y en la utilizaciéon de un

La cirugia coronaria permite mejorar la cantidad y la calidad de vida
de los pacientes con cardiopatias.
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Baipas coronario sin circulacién extracorpérea.

inspirdmetro, aparato por el que se sopla e inspira para
conseguir movilizar las secreciones respiratorias. Respecto
a la alimentacion, ésta se reinicia el primer dia y suele ser
una dieta pobre en sal. No hay que obligar al enfermo a
comer, si no lo desea, y es errénea la creencia de que hay
que sobrealimentarlo.

Dependiendo de la edad del paciente y de la situa-
cién en la que fue intervenido, el enfermo es dado de alta
aproximadamente al séptimo dia, siempre que no existan
complicaciones.

El periodo convaleciente tras la operacion suele
durar entre mes y medio y dos meses, y se ha de volver
a la actividad normal de forma progresiva. Se recomienda
seguir una dieta sana, pobre en grasas animales (no car-
diosaludables) y sal. Es conveniente realizar paseos diarios,
inicialmente de 15 minutos de duracion, e ir aumentando
ésta progresivamente hasta llegar a una hora. Se han de
realizar los ejercicios respiratorios durante al menos dos
semanas mas y se debe evitar conducir durante un mes
desde la intervencion. Los pacientes en quienes se utilizd
la vena safena deberan llevar una media de compresion en
la pierna durante mes y medio.

En este periodo de recuperacion se volverd pro-
gresivamente a la vida y a las actividades normales, inclui-
das las sexuales, laborales y sociales. También es comun
durante esta etapa la aparicién de cuadros de depresion
o de mayor sensibilidad (labilidad emocional) por haberse
enfrentado a un riesgo consciente de muerte. La medica-
cion habitualmente se detalla en el informe de alta, y se
recomienda que ésta sea ajustada por el cardiélogo que va
a llevar a cabo el seguimiento.
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Arteria mamaria izquierda preparada para ser unida a la arteria
descendente anterior.

En cuanto a este seguimiento a medio y largo
plazo, el paciente tiene que seguir las recomendaciones
y la medicacién de todo enfermo diagnosticado de car-
diopatia isquémica. Es fundamental llevar un estilo de
vida saludable que incluya ejercicio moderado y una dieta
pobre en grasas animales y rica en verduras y fibra. Es pre-
ciso controlar los factores de riesgo cardiovascular, como la
hipertension arterial, la diabetes o la hipercolesterolemia, y
hay que insistir enérgicamente en abandonar el tabaco. Es
muy importante un seguimiento estricto de la medicacién
pautada, que en todos los casos consiste en una dosis de
Aspirina® al dia y, en un gran nimero de enfermos, tam-
bién en la administracion de un farmaco para reducir los
niveles de colesterol.

El control de estos factores de riesgo es un hecho
clave para conseguir una mayor duracién de los injertos,
asi como para evitar la recurrencia de la enfermedad en las
arterias coronarias. Estd comprobado que la enfermedad
puede recurrir en los injertos, sobre todo en la vena safena,
cuando existe un mal control de los factores de riesgo. La
durabilidad de los injertos, segun los distintos estudios a
los 10 afos, es del 90% para la arteria mamaria y del 50-60%
para la vena safena.

En definitiva, la revascularizacién quirdrgica de las
arterias coronarias consigue alargar la esperanza de vida
y mejorar la calidad de vida de los pacientes, calidad que
puede ser similar a la de la poblacién general. Hoy en dia
se sigue trabajando para conseguir unos excelentes resul-
tados en este tipo de cirugia y prolongar la vida de los
enfermos.



Consultas mas frecuentes

¢En qué consiste la revascularizacién quirtrgica de las arte-
rias coronarias? ;Qué es el baipas coronario?

La palabra baipds significa en inglés ‘derivacion’y hace referencia
a una técnica que consiste en realizar injertos, que son arterias y
venas del propio paciente, que llevan sangre por delante de las
obstrucciones coronarias.

¢En qué tipo de enfermos hay que realizar la cirugia de revascu-
larizaciéon coronaria?

Sobre todo en enfermos con afectacion del tronco principal
izquierdo o de los tres vasos principales del corazon.

{¢Como es la estancia hospitalaria? ;Qué tipo de injertos se
utilizan? ;Qué cicatrices quedan?

Habitualmente, el paciente pasa 1-2 dias en la UVl y 6-8 dias en
la planta. Como injertos se suelen emplear la arteria mamaria y la
vena safena; la extraccion de esta Ultima dejara una cicatrizen la
pierna. Ademas de la cicatriz de la incision del esternén, en oca-
siones puede aparecer una cicatriz en el antebrazo si se utiliza la
arteria radial.

¢{Qué resultados tiene la cirugia coronaria en la actualidad?
{Qué complicaciones pueden aparecer? ;Qué durabilidad tiene
esta intervencion?

En la actualidad, la mortalidad en cirugia coronaria se sitla
como media en torno al 3-5% y va a depender de las caracteris-
ticas previas del enfermo. Como complicaciones mas frecuentes
destacan el infarto, los problemas neuroldgicos y renales, y las
infecciones de la herida o del pulmén. Los resultados de este
procedimiento muestran un porcentaje libre de angina del 70%
a los 10 afos. La arteria mamaria izquierda tiene una porcen-
taje de permeabilidad del 90% a los 10 afios y la vena safena
del 60%.

{Como es la calidad de vida a medio-largo plazo del enfermo
intervenido?

La cirugia coronaria consigue mejorar la cantidad y la calidad de
vida de estos enfermos. La calidad de vida puede ser similar a la
de la poblacién general, siempre que se controlen los factores de
riesgo cardiovascular (hipertension, colesterol elevado, obesidad,
tabaquismo, diabetes y sedentarismo).

Glosario

Angina de pecho: dolor caracteristico en el pecho producido por
un estrechamiento de las arterias que llevan la sangre al corazén.

REVASCULARIZACION QUIRURGICA DE LAS ARTERIAS CORONARIAS: EL BAIPAS

Angioplastia transluminal percutanea: método para tratar las
obstrucciones coronarias, que consiste en dilatar la arteria coro-
naria con un balén inflable.

Baipas: técnica quirurgica dirigida a restablecer la perfusion de
las arterias coronarias que presentan una lesion grave. Esta cirugia
consiste en crear con un conducto arterial o venoso del paciente,
un puente, sorteando la obstruccién coronaria y asegurando la cir-
culaciéon més distal (a distancia).

Circulacion extracorpdrea: conexion del corazén, a través
de unas canulas, a una maquina que asume sus funciones y se
encarga de la accién de bombeo y oxigenado de la sangre. De
esta manera, el corazén permanece inmovil durante la operacion,
lo que es necesario para abrir el miocardio o musculo cardiaco
(cirugia de corazén abierto).

Hipercolesterolemia: enfermedad que se caracteriza por unos
niveles elevados del colesterol en la sangre. Es un factor de riesgo
para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares.

Injerto coronario: arteria o vena del propio paciente que se uti-
liza para realizar el baipas.

Isquemia: falta de aporte de riego sanguineo y, por tanto, de oxi-
geno a un determinado tejido u érgano.

Stent: dispositivo, generalmente una malla, que se coloca dentro
de la arteria coronaria durante la angioplastia para mantenerla
abierta y permitir el paso de la sangre.
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- La revascularizacion quirdrgica de las arterias coronarias ~ « La recuperacion suele durar 6-8 dias en el hospital y

consiste en realizar injertos (baipas) sobre las arterias del pasan 1,5-2 meses hasta que el paciente puedellevaruna
corazon. vida normal.

- El anglicismo baipds, término utilizado en el ambito -« El enfermo que ha sido intervenido mediante cirugia
médico, significa ‘derivacion’ coronaria debe seguir un control estricto de los factores

« Para realizar un baipas se emplean arterias y venas del de riesgo cardiovascular como la hipertension arterial, la
propio enfermo que llevan la sangre por delante de las diabetes, la hipercolesterolemia, la obesidad, el sedenta-
obstrucciones. En la actualidad, la mortalidad en cirugia rismo o el tabaquismo. Esta cirugia consigue una mejoria
coronaria se sitla en torno al 3-5%, dependiendo del en la cantidad y en la calidad de vida del paciente.

riesgo preoperatorio del enfermo.
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