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Intervencionismo coronario percutaneo a injerto de arteria radial.
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La utilizacion de la arteria radial como injerto arterial en
la cirugia de revascularizacion coronaria es cada vez
mas frecuente. Hay escasa experiencia sobre interven-
cionismo coronario percutaneo en este tipo de injerto ar-
terial. Presentamos el caso de un paciente con injerto de
arteria radial en el que la reaparicién de la sintomatologia
anginosa se relacion6 con la presencia de una estenosis
de novo en dicho injerto. Este paciente fue tratado satis-
factoriamente mediante angioplastia con balén e implan-
tacion de stent. A los 6 meses presenté angina por una
segunda estenosis de novo del injerto radial, también
abordada con angioplastia. En el seguimiento, el enfermo
se mantuvo asintomatico y sin evidencia de isquemia.

Palabras clave: Stent. Injerto coronario radial. Revas-
cularizacion.

Percutaneous Intervention to a Radial Coronary
Artery Graft. Initial Results and Follow-up

The use of radial artery grafts for coronary bypass sur-
gery is becoming more frequent. However, experience
with percutaneous coronary intervention for radial artery
graft failure is limited. We describe a patient with a radial
artery graft in whom angina reappeared because of de
novo stenosis in the graft. The patient was successfully
treated with balloon angioplasty and stenting. At 6
months he again had angina due to a second de novo
stenosis of the radial artery graft, which was also treated
with angioplasty. At follow-up the patient remained
asymptomatic with no evidence of ischemia.

Key words: Stent. Radial coronary bypass graft. Re-
vascularization.
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INTRODUCCION

Debido a la presencia de lesiones estenéticas de
novo en los injertos venosos y arteriales ha aumentado
la necesidad de reintervencién en pacientes con una ci-
rugia de revascularizacién coronaria (CC), lo cual
incluye la posibilidad de una nueva operacién o el
intervencionismo coronario percutdneo (ICP) con an-
gioplastia con balén convencional, aterectomia y/o
stents'. La primera angioplastia coronaria transluminal
percutdnea a un injerto de vena safena fue realizada en
1980 y el ICP se extendié también a injertos confec-
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cionados con arteria mamaria interna (AMI) e incluso
con arteria gastroepiploica, con buenos resultados®*.
En la actualidad se ha popularizado el uso de la arte-
ria radial (AR) como injerto libre en la CC. Su anasto-
mosis proximal se realiza generalmente en la aorta as-
cendente, aunque se puede utilizar como injerto desde
otros vasos con diferentes técnicas®. En el presente
caso se describe el ICP en un injerto radial con anasto-
mosis proximal en «T>» a la arteria mamaria izquierda.

CASO CLIiNICO

Se trata de un varén de 59 afios de edad con antece-
dentes de hipertension, diabetes tipo 2, dislipemia y ex
fumador. En 2000 presentd angina inestable con enfer-
medad de 3 vasos y se le practic6 CC con doble by-
pass arterial: AMI izquierda a arteria descendente an-
terior (DA) e injerto en «T» con AR desde la AMI
izquierda a la rama posterolateral de la coronaria dere-
cha, sin complicaciones. En 2002 present6 angina
inestable. La coronariografia mostr6 AMI izquierda a
DA permeable e injerto radial con lesién focal severa
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ABREVIATURAS

AMI: arteria mamaria interna.

AR: arteria radial.

CC: cirugia de revascularizacién coronaria.
DA: arteria descendente anterior.

ICP: intervencionismo coronario percutineo.

en tercio proximal, que persistié después de inyectar
200 ug de nitroglicerina intracoronaria para descartar
vasospasmo (fig. 1). Se decidi6 realizar un ICP a AR a
través de la AMI. Se utilizé por via femoral un catéter
guia de mamaria interna de 6 Fr Z2 (Medtronic-AVE,
Santa Rosa, CA, Estados Unidos) y se cruzo la lesién
con una gufa CholCE PT Extra Support (Boston
Scientific Inc, Natick, MA, Estados Unidos) con pre-
dilatacion con balén Cross Sail de 2,75 X 12 mm (un
unico inflado a 8 atmdsferas) e implantacién electiva
de un stent Multi-link RX Zeta de 2,75 X 15 mm (am-
bos de Guidant Corp., Santa Clara, CA, Estados Uni-
dos) con buen resultado (fig. 2). Durante la implanta-
cion del stent se observd una pequeila impronta que
desaparecid al alcanzar la presién de inflado final de
12 atmdsferas. El procedimiento se efectud con infu-
sién continua de nitroglicerina intravenosa, por la sen-

Fig. 1. La coronariografia a través de AMI en proyeccion posteroante-
rior evidencia una lesién severa proximal en el injerto radial en «T»
con dilatacion postestendtica (flecha). La DA se encuentra difusamen-
te enferma. AMI: arteria mamaria izquierda; DA: arteria descendente
anterior; RA: injerto con arteria radial.

Fig. 2. Coronariografia posprocedimiento que muestra un resultado
angiografico aceptable (flecha). AMI: arteria mamaria izquierda. DA:
arteria descendente anterior. RA: injerto con arteria radial.

sibilidad al vasospasmo de la AR, y con inhibidores
plaquetarios de la glucoproteina IIb/IIla (Reopro®)®.

A los 6 meses el paciente volvié a presentar sinto-
mas en forma de angina de esfuerzo. Una nueva coro-
nariografia mostro el stent en la AR proximal sin rees-
tenosis, pero se evidencié una nueva lesién focal en
tercio medio de AR (fig. 3A). Se efectud un ICP sobre
esta ultima con la misma técnica descrita anteriormen-
te e implantacion de un stent Pixel de 2,5 X 13 mm
(Guidant Corp., Santa Clara, CA, Estados Unidos),
con éxito y sin complicaciones (fig. 3B).

En el seguimiento clinico a los 6 meses, el enfermo
se mantuvo asintomadatico. Ademads, se le realiz6 una
prueba no invasiva para detectar isquemia (tomogra-
fia computarizada por emisién de fotén unico
[SPECT] de perfusién miocardica con *™Tc¢), que fue
negativa.

DISCUSION

Al principio de los afios setenta se empez6 a utili-
zar la AR como injerto coronario, pero su uso fue
abandonado debido a la alta incidencia de oclusién’.
El mismo grupo de trabajo «resucitd» el injerto radial
al comprobar en el seguimiento angiografico que los
puentes con AR se encontraban permeabless. Desde
entonces se adoptaron nuevas estrategias en el uso
del injerto de AR, como la dilatacién intraluminal
con papaverina y la administracién de antagonistas
del calcio en el postoperatorio, logrando con éstas
una permeabilidad del injerto radial a largo plazo ma-
yor del 80%°.
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Fig. 3. A: coronariografia a los 6 meses
sin reestenosis en la lesion dilatada en
RA proximal (flecha). Se observa una le-
sion nueva en el tercio medio del injerto
radial (doble flecha). B: resultado final
luego del ICP a la lesion de novo (fle-
cha). AMI: arteria mamaria izquierda; DA:
arteria descendente anterior; ICP: inter-
vencionismo coronario percutaneo; RA:
injerto con arteria radial.

Distintas hipétesis tratan de explicar la presencia de
lesiones obstructivas en injertos radiales: estenosis fo-
cal o difusa por espasmo, enfermedad difusa por flujo
competitivo de la circulacion nativa, hiperplasia intimal
por lo vulnerable de la capa media a la isquemia, dafio
endotelial durante la manipulacién del injerto o proble-
mas técnicos quirdrgicos!®!!, La mayor serie de ICP so-
bre injerto radial menciona que dos terceras partes de
las estenosis en AR ocurren en las anastomosis proxi-
mal y distal, al igual que en los injertos con AMI, lo
que sugiere que el origen de éstas se relacionan con di-
ficultades técnicas'?. Nuestro caso probablemente se re-
lacione més con una estenosis por hiperplasia de la in-
tima debido a la localizacién de la lesion en el tercio
proximal del injerto y a la ventana de tiempo, de mas
de 1 afio, entre la cirugia y la aparicién de sintomas.

Hay pocos casos en la bibliografia sobre ICP a in-
jertos radiales'*!*. Los injertos con AR, los cuales se
utilizan libres y son largos, pueden ser anastomosados
a distintos vasos, aunque generalmente la anastomosis
proximal se realiza en la aorta ascendente. En otros
pacientes se prefiere efectuar un puente arterial com-
puesto con la AR con anastomosis proximal a la AMI
izquierda o suturar la AR a un injerto con vena safena,
a la arteria mamaria interna derecha, a otro injerto ra-
dial, a la arteria innominada, a otra arteria coronaria y,
en cirugia minimamente invasiva, anastomosada a la
aorta descendente y a la arteria circunfleja>'>16, En
caso de lesiones en este tipo de injerto cuya anastomo-
sis proximal no sea en la aorta ascendente, el ICP se
realiza con algunas variaciones con respecto a la técni-
ca habitual de dilatacion para arterias nativas y otros
puentes, con mayor uso de stents con respecto al ICP
sobre otros injertos arteriales, como los de AMI'>!3, La
poca experiencia actual de ICP sobre AR indica un
éxito similar al obtenido en injertos con AMI, pero con
una mayor reestenosis comparativa, probablemente re-
lacionada con su utilizacién como puente arterial en
un alto porcentaje de enfermos diabéticos'?.
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Nuestra comunicacién describe el ICP a un puente
de AR con anastomosis proximal en «T» a AMI iz-
quierda, con éxito inicial y sin reestenosis en el se-
guimiento angiografico, pero con una nueva interven-
cién a otra lesién de novo en el mismo puente.
Probablemente, con el incremento del uso de la AR
en la CC, los cardidlogos intervencionistas deberan
afrontar otros casos de ICP en este tipo de injerto,
con la anastomosis proximal realizada fuera de la
aorta ascendente y las posibles dificultades técnicas
que esto pueda conllevar. Ademds, por la utilizacién
de estos injertos en diabéticos y su posible elevada
reestenosis tras ICP, la utilizacion de stents recubier-
tos podra tener un papel importante en estas interven-
ciones'”.
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