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Objetivo. El objetivo del estudio fue analizar las
caracteristicas de la curva de velocidad del flujo
Doppler de los injertos coronarios con arteria ma-
maria interna en relacion con su permeabilidad de-
terminada por angiografia selectiva.

Métodos. Se estudiaron 25 pacientes consecuti-
vos portadores de un injerto de arteria mamaria in-
terna izquierda. Se les practicaron coronariografia
y estudio Doppler transcutaneo. Se cuantificaron
las velocidades maximas y las integrales velocidad-
tiempo de los componentes sistélico y diastélico de
las senales obtenidas. En la coronariografia se ana-
liz6 la permeabilidad del injerto, asi como las ca-
racteristicas angiograficas de la arteria coronaria
distal a la anastomosis.

Resultados. Se obtuvo senal de flujo por Doppler
en 23 de los 25 pacientes analizados (92%). En 17
de los 25 casos (68%) el injerto era angiografica-
mente permeable, siendo el flujo de predominio
diastélico en 15 (88%) y sistélico en 2 (12%). En
los 8 pacientes (32%) con injerto ocluido angiogra-
ficamente, 6 (75%) presentaban una senal de pre-
dominio sistélico y estaba ausente en 2 (25%). La
sensibilidad y la especificidad de la presencia de un
patréon Doppler de predominio diastélico para la
deteccion de permeabilidad del injerto fueron del
88 y del 100%, respectivamente, con un valor pre-
dictivo positivo del 100% y negativo del 80%.

Conclusiones. Las caracteristicas de la curva de
velocidad del flujo de los injertos coronarios con
arteria mamaria interna estan relacionadas con la
permeabilidad del injerto, siendo la presencia de
un flujo predominantemente diastélico altamente
indicativa de la misma.
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ASSESSMENT OF THE PERMEABILITY OF LEFT
INTERNAL MAMMARY ARTERY GRAFT PATENCY
BY TRANSCUTANEOUS DOPPLER

FLOW VELOCITY ANALYSIS

Objective. To analize the features of Doppler
flow velocity curve of left internal mammary artery
by-pass grafts in relation with their permeability as
assessed by selective angiography.

Methods. Twenty-five consecutive patients with a
left mammary artery graft were studied by angio-
graphy and transcutaneous Doppler technique.
From the Doppler tracings, peak velocity and time-
velocity integral of the systolic and diastolic com-
ponents were determined. Patency of the graft and
the characteristics of the distal native coronary ar-
tery were evaluated at angiography.

Results. Doppler flow signal was obtained in 23
(92%) of 25 analyzed patients. The graft was angio-
graphically patent in 17 (68%) of 25 patients; in 15
(88%) of them the Doppler flow velocity signal was
mainly diastolic and in only 2 (12%) it was predo-
minantly sistolic. In 8 (32%) of the 25 patients the
graft was angiographically occluded, 6 (75%) of
these patients showing a predominantly systolic
Doppler signal, while the remaining 2 (25%) pa-
tients were those in whom the signal could not be
elicited. Sensitivity and specificity of a predomi-
nantly diastolic Doppler flow pattern for the pre-
sence of graft patency was 88% and 100% respecti-
vely, with a predictive positive value of 100% and a
negative one of 80%.

Conclusions. Doppler flow velocity pattern of in-
ternal mammary artery by-pass grafts is related
with patency of the graft, the presence of a predo-
minantly diastolic curve being highly indicative of a
patent graft.

Key words: Echocardiography. Doppler. Coronary ar-
tery bypass grafting. Mammary arteries.
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INTRODUCCION

La arteria mamaria interna izquierda (AMI) es un
vaso idoneo para utilizar como injerto pediculado en
la revascularizacién quirdrgica de la arteria coronaria \
desendente anterior al presentar escasa afectacion
aterosclerdtica, en particular, por debajo de los 65 \/ o
afios? No obstante pueden existir casos en los que la
revascularizacién sea incompleta, bien por problemas :
técnicos en la realizacion de la anastomosis, en parti-
cular en el caso de las nuevas técnicas de minitoraco-
tomia, que exigen una mayor habilidad por parte del
cirujang*, o bien por el desarrollo crénico de lesiones
en el injerto que comprometan su funcionalismo a lar+
go plazo. Disponer de un método incruento como la
técnica Doppler, que permite el estudio de las caracte
risticas del flujo de la AMI es, por tanto, de gran inte- -
rés para valorar la permeabilidad del vaso \1

A diferencia de los injertos venosos, la AMI es de
facil localizacion mediante ultrasonidos, ya que sU
segmento mas proximal se mantiene en su posicign
anatomica habitual y se detecta habitualmente en gl
segundo-tercer espacio intercostal. Diferentes autores
han demostrado la utilidad de la técnica Doppler para
evaluar su permeabilidad a partir del analisis de los
perfiles de velocidad del flujo. Este es de predominio_ ) _ B
diastolico cuando el injerto es normofuncionante, y4'9: 1- Esquema ilustrativo de la colocacion de la sonda Pedof

. o . . _para detectar el flujo de la arteria mamaria interna izquierda.
que adopta el patron caracteristico del flujo coronarlo'?
y de predominio sistélico cuando el injerto presenta
una estenosis significativa, retomando el patron carac-
teristico del flujo sistémico arterfal en el segundo-tercer espacio intercostal {). Con el

El objetivo de nuestro estudio ha sido evaluar erfin de facilitar la deteccion de la sefial de flujo, el vo-
nuestro medio la utilidad de la técnica Doppler, aplicalumen de muestra de la sefial de Doppler pulsado se
da por via transtoracica, para la deteccion del flujo y l&alibré inicialmente a su maxima longitud (20 mm)
valoracion de la permeabilidad de los injertos coronapara posteriormente, una vez detectada, reducirlo al
rios de AMI, utilizando como patrén de referencia losminimo (3 mm) y asi determinar con precision la pro-
resultados del estudio angiografico. fundidad de la sefial y la localizacion del injerto. Ha-

lldndose el paciente en decubito supino, la angulacion
METODOS del transductor respecto a la pared toracica fue de unos
75 grados en sentido craneocaudal, con direccion pa-

Entre febrero y noviembre de 1997 se incluyeron emalela al borde paraesternal. Facilitaba la localizacion
el estudio 25 pacientes consecutivos portadores de wtel injerto, especialmente en aquellos casos en los que
injerto de AMI izquierdo anastomosado a la arteria coda sefial de flujo no se obtenia con rapidez, estudiar la
ronaria descendente anterior, ingresados en nuestsituacion anatomica del tramo inicial de la AMI con-
centro para la practica de coronariografia diagndstic&ralateral, no manipulada quirargicamente, mediante la
por presentar clinica anginosa. deteccion de la sefial Doppler de la velocidad de su

Se incluyeron 18 varones y 7 mujeres. La edad meflujo, de claro predominio sistélicdids. 2 v 3.
dia fue de 61,4 afios (47,8-77,1). El intervalo me- Los parametros analizados en el estudio Doppler
dio entre la cirugia y el cateterismo fue de 5,7 afo$ueron los siguientes: profundidad de la sefial respecto
(6 dias-11,4 afos). a la pared torécica; velocidades maximas (Vmax) e in-

Se realiz6 estudio Doppler a todos los pacientes mdegral velocidad-tiempo (ITV) tanto del componente
diante una sonda Pedof de 2 MHz conectada a un ecsistélico (Vmax S; ITV S) como del diastdlico (Vmax
cardiografo convencional (Vingmed CFM 700 o Aloka D; ITV D) y relacion entre las Vmax sistélica y diasto-
SD-100) en modalidad de Doppler pulsado. La deteclica (Vmax S/D) e ITV (ITV S/D).
cion del flujo de la AMI se basé en su caracteristica La coronariografia se realiz6 en un intervalo
localizacién anatémica: distancia poco variable de estde tiempo no superior a las 24 h respecto al estudio
arteria respecto al borde paraesternal, de 10 a 15 mimoppler Los resultados del cateterismo fueron anali-
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SISTOLE DIASTOLE DASIOLE

Fig. 2. Registro Doppler de la velocidad del flujo de un injerto deFig. 3. Registro Doppler de la velocidad del flujo de AMI no injer-
AMI normofuncionante. El flujo se adapta a las resistencias vascdada. El flujo es de caracteristicas arteriales sistémicas, con un
lares del territorio coronario, por lo que es predominantementemarcado predominio del componente sistdlico.

diastdlico.

Fig. 4. a) Registro Doppler de la velocidad del flujo de un injerto de AMI disfuncionante. Por el segmento permeable del vaso, al perderse
la comunicacion con la circulacion coronaria, se transmite Unicamente el flujo sistélico arterial sistémico; b) injertografia correspondien-
te al mismo caso, en la que se observa la obstruccion del injerto de AMI en su tercio proximal (flecha).

zados por un observador independiente (JGP), infor- Grupo A(15 pacientes)Casos que presentaban un
mando sobre la permeabilidad del injerto, la presenciflujo con un componente diastélico de la sefial supe-
de lesiones estendticas y la calidad del vaso distal a kor al sistolico {ig. 2). En estos casos la ITV S/D era
anastomosis. inferior a 1 (0,46 £ 0,18) y la relacion Vmax S/D era in-
feriora 2 (1,3 £ 0,4).
RESULTADOS Grupo B (10 pacientes)Se incIuye~ron los casos en
los que no se pudo registrar la sefial de flujo de AMI
Estudio Doppler (2 pacientes) y aquellos con un flujo con un compo-
nente sistdlico claramente superior al diastolicp §).

En 23 de los 25 pacientes se obtuvo sefial DoppleéEn estos casos la ITV S/D era superior a 1 (1,65 +
de flujo de un vaso identificado como AMI, a una pro-0,26)y la relacion Vmax S/D era superior a 2 (3,8
fundidad media de 39,4 mm (18-60 mm). Este era cat,3).
racteristicamente bifasico, diferencidndose dos com-
ponentes, uno sistdlico y otro diastélico. Los paciente
fueron clasificados en dos grupos, dependiendo de
predominio de los componentes sistolico y diastélico El estudio angiogréfico se realizé en todos los casos.
de la senal Doppler: En 17 pacientes la AMI era permeable con buen vaso

studio angiografico
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TABLA 1
Datos Doppler y resultados angiograficos del grupo de pacientes estudiados
Caso | Edad | Sexo | Vmax S| Vmax D Vmax S/[I) TV Elf TV [i) TV S/|3 Patrén Dopl)ler Angio-AMI
1 60 F 14,3 19,5 0,7 2,7 6,8 0,4 Diast P
2 50 M 69 38 1,8 9,1 17,5 0,5 Diast P
3 51 F 28 21 1,3 4,5 9,9 0,5 Diast P
4 53 M 42 30 1,4 6,2 13,7 0,5 Diast P
5 77 F 29 28 1,0 1,4 9,2 0,2 Diast P
6 61 M 41 22 19 2,8 10,0 0,3 Diast P
7 68 M 45 27 1,7 6,6 16,0 0,4 Diast P
8 65 M 30 29 1,0 3,5 14,0 0,2 Diast P
9 65 M 32 20 1,6 5,2 10,3 0,5 Diast P
10 50 M 44 32 1,4 9,2 9,9 0,9 Diast P
11 63 M 37 32 1,2 4,3 8,2 0,5 Diast P
12 71 M 98 36 2,7 16,3 9,8 1,7 Sist P
13 57 M 16 28 0,6 4,5 6,5 0,7 Diast P
14 64 F 27 24 11 3,3 11,7 0,3 Diast P
15 57 M 50 26 1,9 6,4 14,6 0,4 Diast P
16 64 M 34 39 0,9 6,4 10,1 0,6 Diast P
17 74 M 25 6,8 3,7 5,8 3,6 1,6 Sist P
18 70 F 55 17 3,2 10,5 6,8 1,6 Sist D
19 48 M 52 21 2,5 9,6 8,4 1,1 Sist D
20 48 M 77 13 5,9 12,2 6,9 1,8 Sist D
21 64 M 80 14 5,7 12,0 6,0 2,0 Sist D
22 66 M 63 17 3,7 12,6 7,5 1,7 Sist D
23 64 M 65 22 3,0 14,2 8,4 1,7 Sist D
24 62 F - - - - - - - D
25 65 F - - - - - - - D

Diast: curva de velocidad del flujo de predominio diastélico; Sist: curva de velocidad del flujo de predominio sistolico; P: injerto angiograficamente
permeable; D: injerto disfuncionante (ocluido o con severa limitacion del paso de flujo al territorio coronario). Resto de abreviaturas en el texto.

distal. En 8 casos se identificé un injerto disfuncionante: En el andlisis angiogréfico de los dos casos falsos
en cinco casos se trataba de una injerto no permeable, Bagativos, con sefial Doppler de predominio sistélico
dos casos existia muy mal flujo en el lecho distal y en ug arteria permeable, se observé en uno de ellos una
caso se observo estenosis significativa en la anastomosfsMI de trayecto muy tortuoso, hecho que dificultaba
su localizacién por Doppler, correspondiendo proba-
blemente la sefial obtenida a un vaso arterial distinto
de la AMI, mientras que en el otro se identificé un tra-
yecto de AMI atipico, con recorrido retroesternal y
De los 17 pacientes con AMI permeable, todos meuna rama colateral de calibre importante, cuyo flujo de
nos dos pertenecian al grupo A. Los 8 casos con AMtaracteristicas arteriales sistémicas fue probablemente
angiograficamente disfuncionante pertenecian al gruel que se detecté mediante Doppfer. (6).
po B. Los parametros Doppler determinados en cada
caso se detallan en tabla 1 En los pacientes con -
AMI permeable se obtuvo una ITV S/D de 0,6 + 0,4DISCUSION
mientras que en los pacientes con disfuncion del injer- Los resultados de nuestro estudio confirman que la
to era de 1,6 £ 0,3 (p < 0,00%)g( 59). De igual ma- técnica Doppler transcutanea es Util para la deteccion
nera, existian diferencias estadisticamente significatieel flujo del injerto de AMI, y que las caracteristicas
vas entre la Vmax S/D del grupo con AMI permeablede la curva de velocidades registrada, en particular
(1,6 £0,8) y con AMI disfuncionante (4,0 = 1,5) (p < cuando es de predominio diastélico, permite identifi-
0,001) (ig. 5b). car la permeabilidad del injerto con un elevado grado
Todos los pacientes del grupo A tenian el injertode fiabilidad.
permeable (capacidad predictiva del 100%). En ocho La sonda Pedof utilizada para estudiar el flujo de la
de los 10 pacientes del grupo B se demostré disfurAMI ofrece una relacion sefal/ruido optima en la de-
cion del injerto (capacidad predictiva del 80%). La ca-teccion de la sefial Doppler, por lo que es muy sensi-
pacidad diagnéstica del estudio de las caracteristicdse para detectar sefiales de flujo de baja interisidad
del flujo Doppler del injerto de AMI fue del 92%. Por este motivo, a pesar de que la deteccion del flujo

Relacion entre pdrones Doppler
y permeabilidad angiogréfica
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Fig. 5. Distribucién, en funcion de la permeabilidad del injerto, de los valores obtenidos del cociente entre la integral (a) y la velocidad maxima
(b) de los componentes sist6lico y diastélico de la curva de velocidades maximas del flujo registrado en cada caso. Abreviaturas en el texto.

de la AMI se realiz6 sin la ayuda del Doppler color, labilidad de injertos coronarios no difieren significativa-
localizaciéon y registro de la sefial se consiguié sirmente de las publicadas por otros auforésen las
grandes dificultades. Aunque por regla general en logue se citan valores entre el 90 y el 100% para la sen-
estudios publicados se utiliza en primer lugar la imasibilidad y del 85-90% para la especificidad. En nues-
gen ecocardiogréafica bidimensional, generalmente con
la ayuda del Doppler color, para identificar la localiza-
cion del injerto de AMI, sea por abordaje supraclavi-
culaf o a partir de la ventana paraesternal izquierds
con el paciente en decubito lateral izquierdo o en de
cubito supiné La aparicién reciente de los transduc-
tores de alta frecuencia constituye, sin lugar a dud
una gran ayuda para identificar con mayor rapidez |
localizacion del vasé

El patrén de flujo que presenta la AMI en condicio-
nes fisioldgicas es de predominio sistélico, como co
rresponde a cualquier arteria sistémica. La circulacié
coronaria difiere de la del resto del sistema arterial e
gue la mayor parte del riego sanguineo se produce {
diastole, ya que la presion de perfu5|on coronaria de
pende de la diferencia entre la presion diastélica aort
cay la de ventriculo izquierdo. En consecuencia, al i
jertar la AMI a una arteria coronaria, las caracteristical
del flujo en el primer vaso deberan adaptarse a las r
sistencias del nuevo lecho vascular, pasando a ser p
dominantemente diastolico. Si existe una estenos
severa en la anastomosis 0 a lo largo del injerto las ¢
racteristicas del flujo en la AMI volveran a ser las pro
pias de una arteria no coronaria, debido a que la pr
sion arterial diastélica no podra salvar la resistencis
creada por la estenosis. En diastole el flujo sanguine
se derivara a través de las pequefias ramas colatera
de la AMI antes que hacia la circulacién coronaria o efig. 6. Angiografia correspondiente a un injerto de AMI, en la que

e observa una rama colateral de calibre importante, no ligada
injerto se comportara simplemente como un tubo CIegcgor el C|ru1ano causa de uno de los falsos negativos del estudio.

Las cifras de sensibilidad y especificidad de nuesopsgrvese como el segmento pediculado de la AMI desvia su tra-
tros resultados en cuanto a la deteccidn de la permegecto hacia la posicion retroesternal, dificultando su deteccion.
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tra serie queda demostrado que la deteccion de un flialoracion funcional del flujo de la AMI antes y des-
jo de predominio diastélico, con una relacion ITV S/D pués de la la administracion de dipiridathé

<1 o Vmax S/D < 2f{g. 5), indica con absoluta espe- Por otra parte, la no deteccién de flujo puede deber-
cificidad la permeabilidad del injerto de AMI. Por se aAMI ocluida o a defectos en la técnica de loca-
contra, aunque la especificidad del patron de flujo cotizacion del vaso; es en estos casos cuando dudamos
predominio sistélico sea muy alta para el diagnosticsobre seguir buscando el flujo o bien establecer el
de disfuncion del injerto, el hecho de existir dos falsogliagnostico de AMI no permeable. Llegada esta cir-
negativos genera un cierto grado de incertidumbre patunstancia es necesario recurrir a otras técnicas diag-
la repercusion clinica que puede tener esta afirmacionosticas para confirmar con la mayor fiabilidad el
diagnéstica. En la practica, este hecho obliga probadiagnéstico de oclusion del injerto, como puede ser la
blemente a realizar en todos estos casos otra técnicasonancia magnética o el estudio angiografico invasi-
diagnostica para corroborar o descartar el diagnésticeo, si es preciso por las circunstancias clinicas del pa-
de disfuncién, en particular si el problema es que no seiente.

ha detectado ninguna sefal, como sucedié en dos

pacientes de nuestra serie. Aunque debido a las Car4e N CLUSIONES

teristicas del grupo de pacientes estudiado no sea mé-

todoldgicamente correcto efectuar la siguiente afirma- Nuestro estudio demuestra que el Doppler pulsado a
cion, es razonable pensar que en el caso de que @kgas es un método simple y no sofisticado que per-
paciente se encuentre asintomatico, sin datos clinicasite estudiar la permeabilidad del injerto de AMI, evi-
de disfuncion del injerto, la deteccion de un flujo sis-tando la utilizacién de equipos de alta tecnologia. La
tolico se deba a un falso negativo de permeabilidaddeteccion de una sefial de velocidad de flujo de AMI
En este caso seria recomendable efectuar en primer loen componente diastoélico superior al sistélico es in-
gar un estudio incruento mediante resonancia magnétiticativo de vaso permeable (ITV S/D < 1 o Vmax S/D
ca?, con el fin de confirmar la existencia de un injerto< 2). El predominio del componente sistdlico en la se-
permeableAdemas, mediante esta técnica se puedefal de flujo indica la disfuncién del injerto. En los ca-
descartar facilmente los falsos negativos debidos a usbs en los que no se detecte sefial de flujo, antes de
recorrido anormal del injertd En caso de que el con- diagnosticar oclusion del injerto, es recomendable uti-
texto clinico del paciente lo aconseje, o la resonancifizar otras técnicas diagnosticas para descartar un error
magnética no aclare el diagnéstico, serd necesario ren la localizacion del vaso.

currir a la valoracion angiografica del injerto.
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