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INTRODUCCION

La elecci6n del tipo de conductos vasculares coronarios depende
de varios factores, como las caracteristicas intrinsecas del paciente
(edad, indice de masa corporal, diabetes mellitus, funcion pulmonar,
enfermedad vascular periférica, calidad de la vena safena) y las
caracteristicas extrinsecas (operacion electiva o urgente). Ademas,
las caracteristicas de la lesion coronaria, como el grado de estenosis,
el diametro luminal minimoy lareserva de flujo fraccional, afectan a
la eleccion de los conductos que se va a utilizar.

Incluso después de tomada la decisién de realizar un injerto, la
forma de utilizarlo continia generando controversia. Algunos
investigadores proponen el uso de un injerto in situ, mientras que
otros prefieren los injertos libres. Al utilizar un injerto libre, es
preciso elegir entre reimplantarlo en la aorta o en otro injerto, de
manera combinada. La disposicion combinada también es objeto
de controversia: ¢es preferible utilizar una disposicionenToen,
y donde realizamos esta anastomosis crucial? Cuando se opta por
el uso in situ, no hay evidencia de que sea mejor usar la arteria
mamaria interna derecha (AMID) en la arteria descendente
anterior izquierda cuando cruza la linea media que a través del
seno transversal a una primera marginal. Ademas, algunos
investigadores proponen emplear un solo injerto con una sola
anastomosis distal, mientras que otros prefieren anastomosis
secuenciales.

Después de las caracteristicas del paciente, la consideracion
mas importante es la lesidon coronaria en si. La mayor parte de la
literatura médica quirtrgica sobre la permeabilidad de los injertos
se basa en la inspeccion visual para evaluar las lesiones coronarias.
Los cardi6logos han intentado durante mucho tiempo encontrar un
método mas exacto para evaluar la gravedad de la lesion coronaria
(angiografia coronaria cuantitativa, reserva de flujo fraccional);
lamentablemente, estos métodos no se han aplicado en la
evaluacion de la funcion del injerto.

Histéricamente, la evaluacion de la permeabilidad del injerto se
ha realizado en los injertos de vena safena (IVS) empleando la
clasificacion de Fitzgabon. Dado que los conductos arteriales
muestran respuestas endoteliales a las tensiones tangenciales y
al flujo competitivo totalmente diferentes, estas definiciones
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historicas de la permeabilidad han quedado obsoletas y han
llevado a nuevos conceptos como la «funcién del injerto».

Ademas, contrariamente a lo que ocurre en la literatura médica
basada en la evidencia, hay pocos estudios de cirugia cardiaca
basados en la evidencia. De hecho, la mayoria de las publicaciones
sobre permeabilidad de los injertos son retrospectivas, con
pocos controles angiograficos sistematicos. La mayor parte de
los estudios controlados se han basado en los sintomas, lo que ha
llevado a una falsa evaluacion de la funcion del conducto. Estudios
recientes han fomentado el uso de evaluaciones del injerto menos
invasivas, sin que haya evidencia de buena correlaciéon con la
angiografia de referencia.

Ademas de todo el debate racional sobre la eleccion del injerto,
hay un factor mas de gran importancia: «el cirujano». Cada cirujano
cardiaco tiene una base que procede de su aprendizaje y es mas
propenso a usar determinado tipo de injerto, aunque haya
evidencia de mejor resultado con el uso de un injerto diferente.
El mejor ejemplo de este fenémeno es la tasa del 5% de arteria
mamaria interna bilateral (AMIB) en los injertos realizados en
Estados Unidos, a pesar de que algunos cirujanos estadounidenses
han dedicado su carrera a convencer a sus colegas de que dos
arterias mamarias internas (AMI) son mejor que una. Por el
contrario, algunos cirujanos europeos utilizan las AMIB a cualquier
edad (incluso de mas de 80 afios) sin realizar una evaluacion
cuidadosa de la lesion coronaria y sabiendo que el efecto
beneficioso de la segunda arteria toracica solo se produce después
de transcurridos 10 afios.

ESTRATEGIA DE DISPOSICION DE LOS INJERTOS PARA EL
SISTEMA CORONARIO IZQUIERDO

Arteria mamaria interna bilateral: iel mejor injerto?

Las AMIB han mostrado claramente su superioridad respecto a
todos los demads tipos de injertos en cuanto a permeabilidad,
ausencia de arteriosclerosis y beneficios de supervivencia para la
revascularizacién del sistema coronario izquierdo. Rankin et al'
estudiaron los beneficios clinicos a los 20 afios de usar injertos de
AMIB en comparacién con los de un solo lado. Fueron necesarios
de 7 a 10 anos de seguimiento antes de que se apreciaran
las ventajas de injerto de AMIB, pero entre los 10 y los 20 afios los
beneficios de la AMIB son estadistica y clinicamente significativos.
Sin embargo, aun cuando se demuestre claramente cual es el
injerto ideal, el método de empleo continia siendo objeto de
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controversia. Asi, se han propuesto varias configuraciones de las
AMIB para alcanzar una revascularizacién miocardica izquierda
completa.

Hay tres estrategias principales para la disposicion de la
revascularizacion del sistema coronario izquierdo con las AMIB:
a) arteria mamaria interna izquierda (AMII) in situ al territorio de
la descendente anterior izquierda y AMID in situ al territorio de la
arteria circunfleja a través del seno transversal; b) AMID in situ
a la descendente anterior izquierda y AMII in situ al territorio de la
circunfleja, y ¢) AMII in situ al territorio de la descendente anterior
izquierda y AMID libre implantada en forma de Y o de T en la AMIL

Arteria mamaria interna izquierda in situ al territorio de la
descendente anterior izquierda y arteria mamaria interna derecha
in situ al territorio de la arteria circunfleja a través del seno lateral

Las ventajas de esta configuracion son las siguientes: a) cada
AMI se utiliza in situ y, por lo tanto, es capaz de aportar un flujo
sanguineo suficiente a cada vaso diana, y b) la AMID no cruza
la linea media del térax por delante de la aorta en caso de que
sea necesaria una nueva esternotomia o una intervencion de
cirugia valvular aértica®. Los inconvenientes: a) al utilizar la AMID
a través del seno transversal, la longitud empleada para cruzar el
torax para llegar al territorio de la circunfleja permite el injerto de
ramas marginales mediales o distales; b) para alcanzar la arteria
intermedia o marginal proximal, es necesaria toda la longitud de la
AMID hasta su bifurcacion distal; asi pues, el lugar de anastomosis
de la AMID es con frecuencia demasiado pequefio y muy muscular,
y se ha identificado que esto es un factor que conduce a mala
permeabilidad®; c) la posibilidad de realizar una anastomosis
secuencial es baja debido a la corta longitud de la AMID, y d) si es
necesario injertar mualtiples ramas marginales, es preciso utilizar
otro injerto, como el IVS o el de arteria radial (AR).

Arteria mamaria interna derecha in situ a descendente anterior
izquierda y arteria mamaria interna izquierda in situ al territorio
de la circunfleja

Las ventajas de esta configuracion son: a) cada AMI se utiliza in
situ y, por lo tanto, permite aportar de manera uniforme un flujo
sanguineo suficiente a cada vaso diana, y b) la AMII puede
revascularizar varias ramas del sistema circunflejo, con lo que se
evita la necesidad de un injerto accesorio para el sistema
circunflejo. Los inconvenientes: a) la AMID atraviesa la linea
media del torax por delante de la aorta, con lo que aumenta el
riesgo de lesiones del injerto durante una reintervenciéon o una
operacion de cirugia valvular aértica, y b) si la descendente anterior
izquierda estd muy afectada y es preciso aplicar un injerto en una
zona distal, no siempre es posible hacerlo con la AMID?,

Arteria mamaria interna izquierda in situ al territorio de la descendente
anterior izquierda y arteria mamaria interna derecha libre implantada
en forma de Y o T en la arteria mamaria interna izquierda

La combinacion de las configuraciones de injertos en Y utilizando
el injerto de AMID libre anastomosado proximalmente a la AMII se
ha empleado ampliamente®. Las ventajas de esta configuracién son
varias: a) esta disposicion permite una revascularizacién miocardica
completa con dos AMI sin un injerto complementario®; b)la AMID no
cruza la linea media del torax por delante de la aorta en caso de que
sea necesaria una nueva esternotomia o una intervencion de cirugia
valvular aértica, y ¢) con frecuencia no es necesario obtener la
totalidad de la AMID en esta disposicion, y ello reduce el riesgo de
complicaciones de la herida al mantener una irrigacion sanguinea
residual sustancial en la mitad inferior del hemiesternén derecho’.

Los inconvenientes son: a) se ha discutido la capacidad de esta
disposicién de revascularizar por completo el sistema coronario,
incluida la arteria coronaria derecha (CD). Se ha puesto en duda si
una sola AMI permite aportar de manera uniforme un flujo
sanguineo suficiente, sobre todo en la combinacion de injerto en
Y a tres territorios; b) existe una posibilidad tedrica de «fendmeno de
robo» (la desviacion del flujo sanguineo de una rama de alta
resistencia a una de resistencia baja durante la hiperemia), que daria
lugar a una caida de la presion de perfusion en una rama de
la disposicion en Y durante periodos de demanda maxima de flujo
sanguineo miocardico®®; c¢) la configuracién en Y de la AMIB
comporta un aumento de riesgo de flujo competitivo en el injerto
combinado, en comparacion con lo que ocurre con el injerto in situ;
de hecho, en disposiciones de este tipo el mecanismo del flujo
competitivo es mas complejo que en el injerto individual, en el que
la interaccién que se produce se da soélo entre el flujo de entrada
proximal y el flujo de salida de la anastomosis distal; en esta cirugia
de revascularizacion coronaria combinada secuencial, l1a interaccion
se produce también entre todas las ramas anastomosadas dentro del
injerto combinado, y ello da lugar a un retraso fasico entre las ondas
de presion que se producen en los injertos y en las arterias
coronarias, sobre todo en las mas distantes, como la CD; Nakajima
et al'® y nuestro grupo!! han descrito que el factor predictivo mas
significativo del flujo competitivo y la oclusion del injerto es
la presencia de una rama moderadamente estendtica en el territorio
de la CD; nosotros analizamos la funcion de la AMID en la
configuracion del injerto en Y, y observamos que la funcion de
la AMID mejoraba significativamente cuando se utilizaba en varias
ramas de la arteria circunfleja o en una primera circunfleja con una
estenosis significativa (> 70%), y se veia afectada negativamente por
la presencia de una CD injertada; creemos que la AMID utilizada en
una configuracion en Y tiene la misma interacciéon con la CD y la
arteria gastroepiploica derecha (AGED), y d) la disposicion de
la AMID para el injerto en una rama intermedia es problematica
cuando son necesarios multiples injertos en la pared lateral del
corazo6n; de hecho, observamos que el injerto en una rama coronaria
enlaregion intermedia tenia una influencia prondstica negativa enla
funcién de la AMID. Anteriormente realizabamos sistematicamente
las anastomosis combinadas proximales de la AMID libre en la AMII
con una disposicibn en Y en la cara posterior (fascia), y una
anastomosis de la circunfleja secuencial distal en disposicion en
rombo. La Gltima anastomosis de la AMID se realizd con
una disposicion en T o T/L segln la distancia existente entre esta
anastomosis y la @iltima anastomosis en forma de rombo'!. Esta
disposicion puede causar una anastomosis intermedia en forma de
rombo, sobre todo si se realiza una anastomosis en Y proximal cerca
de la region de la arteria pulmonar o dentro del pericardio (fig. 1A).
Como resultado de esta observacion, nosotros modificamos nuestra
practica y preferimos realizar una anastomosis en T proximal en la
AMII (fig. 1B), utilizar un segundo injerto en Y pequefio para evitar
una torsion o angulacion en forma de gaviota (fig. 1C), realizar la
anastomosis combinada proximal de una AMID libre muy alta en
la AMII con objeto de obtener una curva poco pronunciada de la
AMID hacia la rama intermedia (fig. 1D), y llevar a cabo una
anastomosis L/L (laterolateral) enlaintermedia y una anastomosis en
Tenlaarteria circunfleja (fig. 1E). Las Gltimas tres soluciones reducen
la longitud disponible de la AMID para las ramas marginales distales
o las ramas de la CD.

Cuando estan contraindicados los injertos de arterias mamarias
bilaterales, (debemos utilizar la arteria radial?

Elinjerto de AR, descrito por primera vez en 19732, se abandoné
pronto a causa de los trabajos que documentaron unos resultados
angiograficos iniciales muy negativos'2. Sin embargo, las mejoras
introducidas en las técnicas de obtencion de los injertos, la evitacion
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Figura 1. A: la angulacién de la arteria mamaria interna derecha en la rama intermedia no es perpendicular. B: anastomosis en T proximales en la arteria mamaria
interna izquierda. C: uso de un segundo injerto en Y, pequefio. D: anastomosis combinada proximal de una arteria mamaria interna derecha libre en la arteria
mamaria interna izquierda muy alta en ella. E: anastomosis laterolateral en la rama intermedia.
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Figura 2. Arbol de decisién para pacientes de mas de 75 afios. ACC: angiografia coronaria cuantitativa; ADP: arteria descendente posterior; AMII: arteria mamaria
interna izquierda; APL: arteria posterolateral; CD: arteria coronaria derecha; CXI: arteria circunfleja izquierda; DAI: descendente anterior izquierda; DLM: diametro

luminal minimo; IVS: injerto de vena safena.

de la dilatacién mecanica, los nuevos métodos de conservacion y el
uso de tratamiento postoperatorio con antagonistas del calcio para
prevenir un vasospasmo inicial llevaron a un resurgimiento del uso
delaarteria comoinjerto enla cirugia de revascularizacion coronaria
en la década de los noventa.

El ensayo aleatorizado mas amplio que compard la
permeabilidad con injerto de AR o con IVS llegd a las siguientes
conclusiones: a) el analisis de los fallos de los injertos de AR reveld
que la permeabilidad del injerto de RA era mas probable en los

13,14

pacientes con estenosis proximales progresivamente mas signifi-
cativas, lo cual indica que el injerto de AR no debe plantearse en el
contexto de una obstruccion del vaso diana moderada (obstruccion
proximal < 90%) o de magnitud dudosa; b) en las mujeres, la tasa
de oclusién de la vena safena a 1 afio fue significativamente
superior a la observada en los injertos de AR, observacion que no se
dio en los varones, y c¢) hay una influencia de la «enfermedad
vascular periférica» concomitante en la evolucion de los injertos de
AR, y no se observa ning(in efecto comparable en la permeabilidad
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Figura 3. Arbol de decisién para pacientes de menos de 75 afios. ACC: angiografia coronaria cuantitativa; ADP: arteria descendente posterior; AGED: arteria
gastroepiploica derecha; AMIB: arteria mamaria interna bilateral; AMID: arteria mamaria interna derecha; APL: arteria posterolateral; CI: contraindicacion; CXI:
arteria circunfleja izquierda; DLM: diametro luminal minimo; IVS: injerto de vena safena; ST: seno transversal.

del IVS. Este estudio volvib a resaltar que la permeabilidad del
injerto de AR era superior a la del IVS al cabo de 1 afio. Sin embargo,
esta ventaja solamente se observaba de manera fiable cuando el
grado de estenosis arterial coronaria proximal era muy significa-
tivo (> 90%). Ademas, los pacientes con enfermedad vascular
periférica presentaron una permeabilidad de la AR inferior a la
observada en el IVS. Los autores observaron en mujeres una mejora
de la permeabilidad de la AR respecto a la del IVS, a diferencia de
la peor permeabilidad de la AR en mujeres descrita en otros
estudios. Estos resultados pueden explicarse por el hecho de que
la AR es una arteria muscular, susceptible de vasospasmo.
Numerosos estudios han mostrado que la AR tiene una contra-
ctilidad mediada por receptores mas alta que la de la AMI'®. Estos
aspectos de la AR pueden contribuir a producir sus caracteristicas
vasospasticas y su debilidad en la competencia con el flujo
coronario nativo en caso de una estenosis coronaria moderada.

Estrategias para la revascularizacion del sistema coronario
derecho

Los sistemas coronarios izquierdo y derecho muestran unos
patrones de flujo fisioldgico diferenciados, y patrones distintos de
enfermedad ateromatosa, lo cual puede explicar, por ejemplo, la
menor permeabilidad de una AMID in situ injertada a la CD en
comparacion con lo que ocurre con un vaso diana del lado
izquierdo. Asi pues, la eleccion del conducto 6ptimo para la CD o
sus ramas no puede extrapolarse simplemente de los datos
obtenidos en dianas del lado izquierdo o mixtas.

Los conductos utilizados para la revascularizacion del sistema
de la CD son la vena safena, la AMID in situ o en una disposicion
combinada en Y, la AR libre y la AGED. La influencia de los
resultados clinicos en la eleccion del tipo de conducto continda sin
estar clara, y no se ha determinado atn el conducto de eleccién
complementario para este sistema. No se ha establecido una tasa
de permeabilidad superior con ninguno de estos injertos para la

CD'®17_ El uso de la AR o la AGED como conducto para la estenosis
moderada de la CD se ve limitado por su asociaciéon con un riesgo
elevado de fallo del injerto como consecuencia del flujo competitivo.
Se ha descrito también una capacidad de flujo limitada enla AGED'®.
En una evaluacion del IVS para el territorio de la CD, se observd un
resultado clinico y angiografico sorprendentemente bueno en el
seguimiento a largo plazo'®.

Hadinata et al?° presentaron unas tasas de permeabilidad
absoluta del 83,6% para la ARy del 76,5% para el IVS dirigido a la
CD; estos valores de permeabilidad son inferiores a los descritos
en el informe mas reciente del estudio Radial Artery Patency and
Clinical Outcomes (RAPCO) (el 90% para la ARy el 87% para el IVS)
en una media de seguimiento de 5 afios?!. Entre las posibles
explicaciones de estas diferencias se encuentran las siguientes:
a) la mayor duracion media del seguimiento puede conducir a
una posterior reducciéon de la permeabilidad; b) es probable que
la CD sea una arteria diana de menor tamafio y tenga un territorio
de los vasos de destino mas pequeifio que la mayoria de los
injertos del estudio RAPCO, que en su mayoria se destinaron al
lado izquierdo (lo cual indica que el cirujano pensaba que la CD
era una diana de orden inferior), y c) a diferencia de los analisis de
los resultados de la angiografia establecidos en el protocolo en el
ensayo principal, Hadinata et al incluyeron una combinacién de
angiografia segiin el protocolo y basada en los sintomas. Esta
observacion explica en parte por qué las tasas de permeabilidad
presentadas en esta serie son inferiores a las descritas en otras
publicaciones basadas en los datos del RAPCO, puesto que los
estudios basados en los sintomas pueden subestimar las tasas de
permeabilidad general?®.

Pevni et al'” estudiaron a 1.000 pacientes consecutivos
sometidos a intervenciones de revascularizacion del lado izquierdo
con las AMIB. En 231 pacientes, los injertos de la CD se realizaron con
AMID libre, en 246 con AGED, en 142 con IVS, y en 381 no se utiliz6
ningln injerto de la CD (grupo sin injerto). En un seguimiento a
medio plazo, se observaron similares tasas de supervivencia a 6 afios
y de reaparicién de la angina, lo cual indica que no habia un beneficio
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observable de emplear injertos libres de AMID o AGED respecto a
los IVS.

Por estas razones, hemos modificado nuestra eleccion del
segundo injerto y, por consiguiente, nuestra estrategia de injerto
para el sistema coronario derecho (figs. 2 y 3).

CONCLUSIONES

Se ha demostrado la superioridad de las AMI respecto a todos los
demas conductos para el sistema coronario izquierdo, principal-
mente porque son el conducto arterial mejor dotado para soportar el
flujo competitivo, gracias a su funcion endotelial. La ARy la AGED son
mas sensibles a la competencia por el flujo debido a su anatomia, su
vasomocion y su funcién endotelial. Por consiguiente, solo se debe
usar estos dos conductos arteriales en caso de una lesion muy critica,
con objeto de evitar la oclusién del injerto. Unicamente el conducto
del IVS no se ve afectado significativamente por la competencia por
el flujo, principalmente por la ausencia de resistividad y que la
reimplantacion comn sea en la aorta.

La configuracion del injerto es el segundo factor importante que
influye en la ecuacion de funcionalidad entre el flujo del injerto y el
flujo coronario nativo, y por tanto en la eleccién del injerto. Cuanto
mas distal en la aorta, mayor es el riesgo de flujo competitivo. Asi
pues, los injertos combinados deben reservarse para las dianas
coronarias con una estenosis grave, sobre todo si hay que realizar
miltiples anastomosis distales en la pared inferolateral del
corazon. El uso de instrumentos mas exactos, como la reserva
de flujo fraccional para evaluar la gravedad de la estenosis, debera
ser un hito en el futuro de la cirugia coronaria, con objeto de reducir
la competencia por el flujo y mejorar la funcionalidad de los
injertos arteriales.
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