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Los injertos arteriales en cirugia coronaria: ¢, una terapia universal?
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Los conductos arteriales son, hoy dia, elementos fun-
damentales de la cirugia coronaria. Las indiscutibles ven-
tajas de la revascularizacion de la descendente anterior
con la arteria mamaria izquierda han impulsado la utiliza-
cion de otras arterias en territorios diferentes. La arteria
mamaria derecha y la arteria radial se disputan el papel
de segundo conducto. Ademas, la arteria gastroepiploica
derecha y la epigastrica inferior, aunque menos popula-
res, permiten conseguir una revascularizacion completa
utilizando exclusivamente injertos arteriales en la mayoria
de los pacientes.

La mayoria de las publicaciones al respecto avalan el
uso extensivo de los conductos arteriales. Sin embargo,
gran parte de esta informacién estd basada en estudios
observacionales y los datos angiograficos se refieren fun-
damentalmente a pacientes sintomaticos, por lo que las
indicaciones de las diferentes técnicas no estan estanda-
rizadas. Por otra parte, la permeabilidad de los injertos de
vena safena en nuestros dias ha mejorado con respecto
a la de épocas anteriores.

En este articulo se describen las caracteristicas anaté-
micas e histoldgicas de los conductos arteriales. Se co-
mentan las diferentes opciones técnicas con sus indica-
ciones, ventajas e inconvenientes. También se analizan
los resultados, tanto clinicos como angiograficos, y el pa-
pel de los injertos arteriales en los distintos escenarios
anatémicos y clinicos. Por ultimo, se discuten las pers-
pectivas futuras de este tipo de cirugia.

Palabras clave: Cardiopatia isquémica. Cirugia corona-
ria. Conductos arteriales.

Arterial Grafts in Coronary Surgery. Treatment for
Everyone?

At present, arterial conduits are the key elements of co-
ronary bypass surgery. The clear benefits of using the left
internal mammary artery for revascularization of the left
anterior descending coronary artery have encouraged the
use of other arteries in different areas. The right internal
mammary artery and the radial artery are competing for
the role as the second most useful conduit. Moreover,
use of the right gastroepiploic artery or the inferior epigas-
tric artery, although both are less popular, enables com-
plete revascularization to be carried out using only arterial
grafts in most patients. The majority of publications on the
subject endorse the extensive use of arterial conduits.
However, most findings are based on observational and
angiographic data that are derived essentially from stu-
dies on symptomatic patients. Consequently, indications
for the different techniques have not been standardized.
On the other hand, the patency of saphenous vein grafts
has improved recently. This article describes the anatomi-
cal and histologic characteristics of arterial conduits. The
indications for, and advantages and limitations of, the dif-
ferent techniques available are reviewed. In addition, the
clinical and angiographic results achieved are considered,
as is the role of arterial conduits in different anatomical
and clinical settings. Finally, the future application of this
type of surgery is discussed.
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INTRODUCCION

Durante més de 4 décadas, la revascularizacién qui-
rirgica del miocardio ha demostrado ser una de las te-
rapias mas eficaces y duraderas en el tratamiento de la
cardiopatia isquémica (CI), en especial en las formas
anatémicas mds complejas. Este procedimiento, que
inicialmente se basé en la derivacion aortocoronaria
(DAC) con injertos de vena safena (VS), mejord de
manera espectacular los resultados clinicos cuando se
comenz6 a utilizar la arteria mamaria interna (AMI), o
tordcica interna, para revascularizar la arteria descen-
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ABREVIATURAS

ACD: arteria coronaria derecha.
ACX: arteria circunfleja.

ADA: arteria descendente anterior.
AEI: arteria epigéstrica inferior.
AGE: arteria gastroepiploica.
AMI: arteria/s mamaria/s interna/s.
AR: arteria radial.

CEC: circulacién extracorpérea.
CI: cardiopatia isquémica.

DAC: derivacién aortocoronaria.
IVP: arteria interventricular posterior.
SCA: sindrome coronario agudo.
TCI: tronco comun izquierdo.

VS: vena safena.

dente anterior (ADA). Este beneficio se sustenta en la
excelente permeabilidad a largo plazo de la AMI como
consecuencia de su resistencia a los cambios histologi-
cos que comprometen la permeabilidad de los injertos
venosos a corto y medio plazo: la hiperplasia fibrosa
de la intima y la aterosclerosis.

Estos resultados animaron a los cirujanos a utilizar
esta arteria en territorios distintos de la ADA, a recurrir
también a la AMI derecha y a emplear otros conductos
arteriales. A pesar de la experiencia acumulada durante
mas de 3 décadas, solo la utilizacion de la AMI iz-
quierda para revascularizar la ADA sigue siendo un
elemento indiscutible en cualquier intervencién de
DAC. Sin embargo, la utilizacién de la AMI en otras
arterias, las ventajas de utilizar la segunda AMI y los
resultados e indicaciones de otros tipos de injertos ar-
teriales siguen siendo todavia objeto de amplio debate.

En este articulo se comentan, a la vista de las publi-
caciones mas recientes, las caracteristicas de los distin-
tos tipos de conductos arteriales, las diferentes opcio-
nes técnicas y sus resultados clinicos y angiogréficos.
Ademas, se analizan las ventajas y los inconvenientes
de la revascularizacion mediante conductos arteriales
en diferentes escenarios anatémicos y clinicos de la CI.

DESARROLLO HISTORICO

Los primeros esfuerzos para revascularizar el mio-
cardio mediante arterias ajenas al corazén se remontan
a la década de los cuarenta, mucho antes de que se
consolidara la DAC como una estrategia terapéutica en
la CI. Un cirujano canadiense, Arthur Vineberg!, desa-
rroll6 diferentes técnicas experimentales para perfun-
dir el miocardio con la AMI y en 1958 publicaba los
primeros resultados clinicos de la tunelizacién intra-
miocdrdica de dicha arteria. Afios més tarde, Effler et
al?> demostrarian que este tipo de implante podia per-
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manecer permeable durante afios, creando conexiones
con las arteriolas coronarias y contribuyendo a mejorar
la perfusién del miocardio. Estos resultados estimula-
ron a otros grupos a desarrollar técnicas que permitie-
sen incrementar el riego coronario mediante la cone-
xién directa de la AMI con la circulacién coronaria.
En 1964, Spencer et al® publicaban los primeros resul-
tados de la anastomosis mamario-coronaria bajo circu-
lacién extracorpérea (CEC) y Kolesov*, pocos afios
mads tarde, comunicaba su experiencia inicial con la
anastomosis mamario-coronaria a corazén latiendo.

Sin embargo, la mayor dificultad de las anastomosis
con la AMI hizo que su uso quedase relativamente res-
tringido hasta mediados de la década de los ochenta en
favor de los injertos de VS, mds versatiles y faciles de
manejar. Sélo el trabajo continuado de algunos pioneros
permitié demostrar la mayor permeabilidad a largo pla-
zo de los injertos de AMI y las ventajas clinicas que este
hecho condicionaba. Merece especial mencién el es-
fuerzo de George Green’, uno de los pocos cirujanos
que siguid utilizando la AMI en la década de los setenta
y cuyos excelentes resultados a 15 afios se publicaron
en 1986. Animado por estos resultados, Kay et al® co-
menzaron a utilizar las dos AMI y Loop et al’ introduje-
ron el injerto libre, desconectando la AMI de la arteria
subclavia y anastomosdndola proximalmente a la aorta
ascendente, para revascularizar coronarias a las que no
llegaba la AMI in situ. En esta misma linea, Tector et al®
introdujeron los injertos secuenciales de AMI, realizan-
do una o més anastomosis latero-laterales para revascu-
larizar més de una rama coronaria con el mismo injerto.

Paralelamente a la generalizacién del uso de la AMI
se fueron introduciendo otros conductos arteriales,
bien como alternativa a ésta 0 como un complemento
que permitiese revascularizar con arterias territorios
distintos de la ADA. En 1973, Carpentier et al’° comen-
zaron a utilizar la arteria radial (AR) como un injerto
que, por su mayor calibre y grosor parietal, parecia
mads fécil de utilizar como conducto libre, y Edwards
et al'® hicieron lo propio con la arteria esplénica para
revascularizar la cara inferior del corazén. No obstan-
te, ambos tipos de injerto fueron pronto abandonados a
causa de los pobres resultados angiograficos. Afios
mads tarde, Pym et al'' describieron la técnica para uti-
lizar la arteria gastroepiploica (AGE) derecha para la
misma finalidad con mejores resultados.

Otras arterias, como la epigdstrica inferior, la cubital
y la subescapular, entre otras, también se han utilizado
en un intento por conseguir una revascularizacion
completa con injertos arteriales.

TIPOS DE INJERTOS ARTERIALES
Clasificacion

Los segmentos arteriales que se utilizan como con-
ductos aortocoronarios son arterias de conduccién vy,
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TABLA 1. Clasificacion funcional de los injertos arteriales

Tipo | Tipo Il Tipo Il
Localizacion Pared de cavidades Cavidad abdominal Miembros
Caracteristicas Arterias somaticas Arterias esplacnicas Arterias de los miembros
Arteria Mamaria interna Gastroepiploica Radial
Epigéstrica inferior Esplénica Cubital
Subescapular Mesentérica inferior Circunfleja lateral femoral

como tales, comparten determinadas caracteristicas
histoldgicas e histoquimicas que los diferencian clara-
mente de la VS. Sin embargo, sus propiedades biol6gi-
cas no son uniformes; tienen diferentes origen embrio-
légico, estructura anatémica y reactividad, tanto
espontdnea como inducida por diversos agentes farma-
colégicos. Estas diferencias pueden repercutir en el
comportamiento perioperatorio y en la permeabilidad
a largo plazo. Basandose en el origen embriolégico, la
estructura histolégica y la reactividad, He y Yang'?
propusieron una clasificacién de los conductos arteria-
les que ha sido ampliamente aceptada (tabla 1).

Caracteristicas anatémicas e histologicas

La AMI es la primera rama descendente de la arteria
subclavia y tiene un trayecto paralelo al esternén, loca-
lizacién que la hace facilmente accesible por esterno-
tomia media. Tiene un calibre muy similar al de las ar-
terias coronarias, en torno a 2 mm. La capa intima es
fina en la mayor parte de su trayecto y estd separada
de la media por una ldmina eldstica interna muy bien
definida y con escasas fenestraciones. La pared tiene
un grosor de unas 350 wm y estd constituida funda-
mentalmente por ldminas eldsticas, componente que
alterna con fibras musculares lisas en sus extremos
proximal y distal'?.

La AR tiene un calibre algo superior que la AMI y
una longitud que pricticamente permite alcanzar cual-
quier arteria coronaria. A diferencia de esta ultima, su
capa media es bastante mas gruesa, cercana a 500 wm,
y estd basicamente constituida por fibras musculares
lisas’®. Ademds, su membrana elédstica interna tiene
multiples fenestraciones y presenta invariablemente
hiperplasia intimal ligera o moderada.

La AGE derecha es una rama de la arteria gastroduo-
denal que discurre por la curvatura mayor del estdmago
para terminar anastomosdndose con la AGE izquierda,
rama de la arteria esplénica. En la practica sélo son uti-
lizables los primeros 20 cm aproximadamente de la ar-
teria. La AGE tiene un calibre y una longitud similares
a los de la AR, > 2,5 mm en el origen y en torno a 1,8
mm a 15 cm de éste. Su capa media también es funda-
mentalmente muscular, aunque algo menos gruesa que
la de la AR. Al igual que ésta, presenta numerosas fe-
nestraciones en la ldmina eldstica interna, aunque suele
tener menor grado de hiperplasia intimal'“,
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La arteria epigdstrica inferior (AEI) es una rama as-
cendente de la arteria iliaca externa, facilmente abor-
dable por detrds de la porcién inferior del musculo
recto anterior del abdomen. Tiene una longitud y un
grosor variables, aunque en la mayoria de los pacien-
tes se puede obtener un segmento ttil de entre 10y 12
cm. Su calibre es inferior al de otros injertos arteriales,
especialmente a medida que se aleja de su origen. Su
estructura histolégica es muy similar a la de AR, si
bien el grosor de la capa media es también menor y
oscila entre 160 y 300 um!¢. También presenta una
capa intima moderadamente hiperplésica.

En todas estas arterias, los vasa vasorum no pasan
de la capa adventicial y se nutren sobre todo mediante
difusién desde la luz arterial, por lo que su viabilidad
no se ve comprometida cuando se desconectan de la
arteria de la que se originan y se utilizan como injertos
libres.

Funcidn endotelial y tono muscular

Ademds de actuar como un elemento fundamental
para prevenir la agregacion plaquetaria y el desarrollo
de lesiones aterosclerdticas, el endotelio arterial de-
sempefia un papel determinante en la modulacién del
tono vascular mediante la liberacion de sustancias va-
soactivas. Esta interaccion entre el endotelio y las fi-
bras musculares lisas es fundamental en la capacidad
de los injertos arteriales para adaptar el flujo a la de-
manda del miocardio y es una de las razones de su ex-
celente permeabilidad a largo plazo. Aunque la capaci-
dad de las distintas arterias para liberar agentes
vasodilatadores no es uniforme, las diferencias suelen
ser poco marcadas y en todas ellas es muy superior a
la de la VS'>, Tampoco se han encontrado diferencias
notables en la capacidad de relajacion no dependiente
del endotelio. Por otra parte, el endotelio también ge-
nera sustancias vasoconstrictoras, como el tromboxano
A, y la endotelina, y en la capa muscular de las arte-
rias hay receptores para diferentes agentes vasocons-
trictores. También la respuesta vasoconstrictora de
cada arteria a los diferentes agentes es diferente en
sensibilidad y magnitud. En general, las arterias tipo II
y III, con una capa muscular mas desarrollada, tienen
una respuesta vasoconstrictora mds intensa ante cual-
quier estimulo in vitro'®, circunstancia que coincide
plenamente con su comportamiento in vivo. La AR, en
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concreto, posee una capacidad de contraccién superior
ala AMI e incluso a la AGE".

ARTERIA MAMARIA INTERNA

La localizacion, el calibre, la privilegiada estructura
histolégica y la superior funcién endotelial han con-
vertido a la AMI en el injerto de eleccién para la DAC.

Opciones técnicas

Cualquiera de las dos AMI puede utilizarse conser-
vando su origen en la arteria subclavia (injerto in situ)
o desconectada de ésta y anastomosada a la aorta o al
cuerpo de otro injerto arterial o venoso (injerto libre).
Por ora parte, como sucede con cualquier otro tipo de
injerto, la AMI puede utilizarse para revascularizar un
dnico vaso o varias ramas coronarias mediante la reali-
zacion de una o mas anastomosis latero-laterales (in-
jertos secuenciales). De esta forma disminuye la nece-
sidad de utilizar injertos venosos y se reduce o evita
por completo la manipulacién de la aorta. En otro or-
den de cosas, la AMI se puede disecar junto con sus
venas satélite, la parte adjunta de los musculos inter-
costales y la fascia intratordcica (injerto pediculado) o
sin ningdn tipo de tejido acompafiante (injerto esque-
letizado). La esqueletizacién permite obtener un con-
ducto de mayor longitud y favorece la dilatacion de la
arteria como consecuencia de la denervacién, lo que
facilita la realizacion de las anastomosis latero-latera-
les'8. El flujo inicial de la AMI esqueletizada es tam-
bién mayor que cuando se diseca con todo su
pediculo®. Esta técnica, ademds, es menos lesiva para
la pared tordcica y disminuye la posibilidad de apertu-
ra accidental de la pleura®. Pero, sobre todo, la esque-
letizacién preserva mejor la vascularizacion del ester-
non, al mantener la conexion entre las ramas internas,
que irrigan el esternén, y las arterias intercostales an-
teriores que, a su vez, conectan con las intercostales
posteriores procedentes de la aorta tordcica®'. Sin em-
bargo, la esqueletizacion es técnicamente mds exigen-
te, implica mayor posibilidad de lesién de la arteria
durante la diseccion y priva a ésta de los vasa vasorum
y de su drenaje venoso y linfitico. Aunque no se ha
demostrado que la esqueletizacion per se altere la inte-
gridad estructural, la funcién endotelial y la reactivi-
dad de la AMI, sus efectos sobre la permeabilidad a
largo plazo son todavia desconocidos?.

La AMI izquierda in situ se utiliza preferentemente
para revascularizar la ADA y/o sus ramas diagonales,
ya sea en forma de injerto simple o secuencial. En los
raros pacientes quirdrgicos en los que no es necesario
revascularizar la ADA, la AMI izquierda suele desti-
narse a la coronaria mds importante, generalmente al-
guna rama de la arteria circunfleja (ACX), bien in situ
o como injerto libre. La AMI izquierda se utiliza como
injerto libre cuando hay una estenosis en el origen de
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la arteria subclavia o, con menor frecuencia, para
aprovechar arterias que se han lesionado en la disec-
cion de su porcidn proximal o para revascularizar ra-
mas coronarias inalcanzables en la disposicidn in
situ®.

La AMI derecha in situ también puede emplearse
para revascularizar ramas de la coronaria izquierda,
bien alcanzando la ADA por delante del corazén o al-
guna rama de la ACX por detrds de los grandes vasos.
En el primer caso, la AMI cruza la linea media sobre
la aorta, lo que supone un serio inconveniente en el
caso de que se necesite una nueva intervencion. Cuan-
do se la hace pasar por el seno transverso resulta difi-
cil llegar a las ramas mds distales de la ACX. Por otro
lado, en gran parte de este trayecto la arteria queda
inaccesible a efectos de hemostasia y verificacién de
la orientacién y resulta vulnerable durante la diseccién
de la aorta en una eventual reintervencién®. Por ello,
la practica mas habitual es destinar la AMI derecha in
situ a la arteria coronaria derecha (ACD) media o dis-
tal o, si su longitud es suficiente, a la arteria interven-
tricular posterior (IVP) (fig. 1). La primera suele ser
un vaso de mayor calibre y pared més gruesa que la
AMI, condiciones que dificultan la anastomosis. Ade-
mds, es frecuente que la enfermedad coronaria progre-
se en el segmento comprendido entre el margen agudo
y la crus cordis, comprometiendo el resultado de los
injertos emplazados antes de este segmento®. Por otra
parte, cuando la AMI se utiliza para revascularizar la
IVP es a menudo necesario aprovechar su segmento

Fig. 1. Revascularizacion con ambas arterias mamarias in Situ, con la
utilizacién de la arteria mamaria izquierda pediculada para la descen-
dente anterior y la arteria mamaria derecha esqueletizada para la coro-
naria derecha distal.

AMII: arteria mamaria interna izquierda; AMID: arteria mamaria interna
derecha.
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mads distal, de menor calibre y con mayor tendencia al
espasmo.

La utilizacién de la AMI derecha como injerto libre
permite alcanzar vasos coronarios mds alejados y ob-
viar algunos de los inconvenientes sefialados con la
mamaria in situ (fig. 2). Sin embargo, la anastomosis
entre la aorta y la AMI es técnicamente compleja por
el pequeno calibre de ésta y el diferente grosor de am-
bos vasos. Como alternativa se puede anastomosar la
AMI al origen de un injerto venoso o al cuerpo de un
injerto de AMI izquierda® (fig. 3). Con esta disposi-
cién en «T» o en «Y» invertida y realizando, cuando
es necesario, una o mas anastomosis secuenciales se
puede conseguir una revascularizacién completa con la
utilizacion exclusiva las dos AMI en muchos pacien-
tes.

Permeabilidad

La permeabilidad de la AMI depende de la arteria a
la que se destina, de la severidad de la estenosis y de la
calidad de su lecho distal. La permeabilidad de la AMI
izquierda in situ anastomosada a la ADA es > 95% al
cabo de 1 afio y las oclusiones posteriores son excep-
cionales, de modo que a los 20 afios mds del 90% se
mantienen permeables?’. La permeabilidad es algo me-
nor cuando se destina a otras arterias. En un estudio de
Tatoulis et al?, en el que se analiza la permeabilidad a
los 15 afos de mds de 2.000 injertos de AMI, ésta dis-
minuy6 desde el 97% en los injertos destinados a la
ADA al 91 y 84% en los destinados a la ACX y la
ACD, respectivamente.

Aunque se ha especulado sobre la menor permeabi-
lidad a largo plazo de la AMI derecha, estudios recien-
tes han demostrado que, cuando se tiene en considera-
cion el vaso revascularizado, ésta es equivalente a la
de la AMI izquierda. En el estudio antes mencionado,
la permeabilidad a los 15 afios de la AMI izquierda y
derecha in situ utilizadas para la ADA fue del 97 y del
95%, respectivamente®®. Como sucede con otros con-
ductos arteriales, la permeabilidad de la AMI derecha
in situ también es menor cuando se destina a la ACD?.

Los datos publicados sobre la permeabilidad de la
AMI libre se refieren fundamentalmente a la AMI de-
recha. Esta disposicién supone sélo una ligera reduc-
cion de la permeabilidad, justificable por el distinto
tipo de arteria diana. Asf, en una serie de 1.454 pacien-
tes con doble AMI en los que la AMI derecha se utili-
z6 como injerto libre para el territorio izquierdo en el
70% de los casos, la permeabilidad a los 5 afios fue li-
gera, pero no significativamente inferior a la AMI iz-
quierda in situ (el 89 frente al 96%).

La informacién disponible sobre la permeabilidad
de la AMI esqueletizada es escasa. En un estudio en el
que se comparan los resultados clinicos y angiografi-
cos de este tipo de injerto con los de la AMI pedicula-
da, Calafiore et al*! encontraron que la permeabilidad
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Fig. 2. Injerto secuencial de arteria mamaria derecha libre esqueletiza-
da a una rama bisectriz y a la obtusa marginal.

AMID: arteria mamaria interna derecha; AO: anastomosis a la aorta as-
cendente; RM: anastomosis latero-lateral al ramo mediano; OM: anas-
tomosis término-lateral a la obtusa marginal.

Fig. 3. Injerto compuesto en «Y» con la arteria mamaria izquierda pe-
diculada in situ a la descendente anterior y la arteria mamaria derecha
libre esqueletizada a una rama marginal.

AMII; arteria mamaria interna izquierda; AMID: arteria mamaria interna
derecha.

*Anastomosis término-lateral entre ambas arterias mamarias

a corto y medio plazo era similar, aunque solamente se
realizé angiografia de control en el 19% de los pacien-
tes. Hirose et al*? han obtenido resultados similares en
un ndmero importante de pacientes diabéticos revascu-
larizados con ambas técnicas.

Las anastomosis latero-laterales de los injertos se-
cuenciales, aunque técnicamente mas exigentes, tienen
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una excelente permeabilidad en manos experimenta-
das. Controles angiograficos realizados en los prime-
ros meses han demostrado que la permeabilidad de es-
tas anastomosis se encuentra por encima del 95%%.

Por otro lado, también se ha objetivado que la per-
meabilidad a largo plazo de la AMI es mejor cuando
el grado de estenosis de la arteria diana es > 60%, es-
pecialmente en el caso de la AMI derecha (el 65%
con lesiones < 60% y el 97% con estenosis superio-
res)®. Sin embargo, investigadores de la Cleveland
Clinic, en un reciente estudio realizado en mas de
2.000 pacientes, han encontrado que la permeabilidad
de la AMI disminuye sélo ligeramente cuando lo hace
el grado de estenosis de la arteria coronaria y que no
parece haber ningtn grado critico de estenosis por de-
bajo del cual la permeabilidad se reduzca de manera
importante®*.

Resultados clinicos

Como cabria esperar, la magnifica permeabilidad a
largo plazo de la AMI se traduce en beneficios clinicos
evidentes. Aunque no sustentadas en estudios aleatori-
zados, las ventajas de revascularizar la ADA con la
AMI son indiscutibles y esta estrategia es considerada
como un elemento fundamental de la cirugia corona-
ria. Hace casi dos décadas, Loop et al*®, en un estudio
que incluia a mds de 5.900 pacientes, demostraron que
la utilizacion de la AMI sobre la ADA mejora la super-
vivencia y reduce la incidencia de nuevos infartos, la
necesidad de nuevas hospitalizaciones y de la cirugia
iterativa a los 10 afios. Cameron et al**" confirmaron
que los beneficios de esta estrategia persisten al cabo
de 15 y 20 afios.

Estos resultados permitian intuir que la utilizacién
adicional de la AMI derecha deberia mejorar los resul-
tados clinicos de la DAC. Sin embargo, la comproba-
cion de este pretendido beneficio no estd resultando
facil. La importancia prondstica de la enfermedad de
la descendente anterior es superior a la del resto de los
vasos y su revascularizaciéon con la AMI izquierda ase-
gura el beneficio clinico durante mas de una década.
Para demostrar las ventajas de utilizar la segunda AMI
serian necesarios estudios prospectivos con un segui-
miento muy prolongado en los que se comparasen las
dos estrategias de revascularizacién en un gran nime-
ro de pacientes. Hasta ahora, estos estudios no se han
realizado, de manera que la informacién de que dispo-
nemos estd basada en investigaciones retrospectivas en
las que la seleccidn de pacientes, el tipo de injerto (pe-
diculado o libre) y la eleccién de la coronaria a la que
se destina la segunda AMI han podido influir de mane-
ra determinante en los resultados.

En estudios con un seguimiento superior a 10 afios
es practicamente constante encontrar una reduccién
significativa en la recidiva de nuevos eventos isquémi-
cos cuando se ha utilizado la segunda AMI. Fiore et
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al*®, en un estudio de casos y controles encontraron
que la utilizacién de la segunda mamaria para la ACD
reduce significativamente la recurrencia de angina, in-
farto de miocardio y en la incidencia global de acci-
dentes isquémicos a los 15 afios. Pick et al*®, en una
investigacién similar encontraron que cuando la se-
gunda mamaria se utiliza para ramas de la coronaria
izquierda, la recurrencia de la angina a los 10 afios se
reduce a la mitad (el 33 frente al 63%). También la in-
cidencia de nuevos infartos y la valoracién conjunta de
todo tipo de accidentes isquémicos fueron inferiores
en los pacientes que recibieron dos mamarias. Buxton
et al*®, en un modelo de riesgo ajustado, también han
confirmado que la presencia de nuevos infartos y la
necesidad de cirugia iterativa son menores en los pa-
cientes en los que se utilizaron las dos mamarias al
cabo de 12 afios. Por el contrario, Sergeant et al*' con-
cluyen que, aunque la recurrencia de la angina es me-
nor en los pacientes en los que se utilizan las dos AMI,
la diferencia es unicamente del 5% a los 10 afios. En
nuestro medio, Lopez Rodriguez et al*? también han
identificado la utilizaciéon de las dos mamarias como
un factor protector independiente para la recurrencia
de angina, la necesidad de nuevos procedimientos de
revascularizacién y la valoracién conjunta de cualquier
complicacion cardiolégica a los 15 afios. Mas reciente-
mente, Stevens et al*’, en un estudio retrospectivo rea-
lizado en 4.382 pacientes con enfermedad multivaso,
han confirmado que la incidencia de infartos y de nue-
vos eventos isquémicos es significativamente menor
cuando se utilizan las dos AMI.

Por lo que respecta a la supervivencia, los benefi-
cios de utilizar ambas AMI son menos evidentes. Uni-
camente Lytle et al*, en la serie mds amplia y con un
seguimiento mas prolongado publicada hasta ahora,
han encontrado una mejor supervivencia a los 10 y 20
afios en los pacientes que reciben dos mamarias, y que
los pacientes con un perfil de mayor riesgo son los
mas beneficiados. Para Pick et al*, la mortalidad de
causa cardiaca a los 10 afios es menor en los pacientes
con dos mamarias, aunque la supervivencia global es
similar. En el estudio de Stevens et al*’ también se en-
contr6 que la supervivencia a los 10 afios era un 5%
superior en los pacientes que recibieron las dos AMI,
aunque su perfil clinico era también mds favorable. En
un metaandlisis realizado sobre mas de 11.000 pacien-
tes ajustados por edad, sexo, funcién ventricular y pre-
sencia o no de diabetes, Taggart et al* confirmaron el
beneficio en la supervivencia que supone la utilizacion
de las dos arterias mamarias. Sin embargo, cuando la
segunda mamaria se destina a la ACD o a sus ramas,
los beneficios en la supervivencia son menos eviden-
tes44’46.

No obstante, hay que tener en cuenta que los benefi-
cios clinicos encontrados con la utilizacién de ambas
AMI sélo se han demostrado en pacientes en los que
estas arterias se utilizaron mayoritariamente in situ,
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pediculadas y destinadas a las ramas de la coronaria
izquierda. Habria que confirmar que otras variantes
técnicas, como la utilizacién de injertos libres o la es-
queletizacién de la AMI, consiguen estos mismos re-
sultados.

Limitaciones e inconvenientes

La utilizacién de la AMI in situ estd contraindicada
en pacientes con estenosis del tronco braquiocefalico o
de la arteria subclavia ipsolateral, si bien en estos ca-
sos todavia puede utilizarse como injerto libre. Tampo-
co se puede utilizar cuando la propia AMI presenta al-
guna enfermedad intrinseca, como sucede en los
pacientes con coartacion de aorta o antecedentes de ra-
diacién tordcica. Una contraindicacién relativa, espe-
cialmente para utilizar ambas AMI, es la necesidad de
asegurar un flujo coronario elevado de manera inme-
diata, como sucede en pacientes con sindrome corona-
rio agudo (SCA), hipertrofia ventricular importante y
en las reintervenciones en las que la AMI sustituye un
injerto venoso enfermo permeable a la ADA, aspectos
que se comentan mds adelante.

Los inconvenientes se relacionan casi exclusivamen-
te con la utilizacién de las dos AMI. Esta estrategia
aumenta la duracién de las intervenciones y de la mor-
bilidad relacionada con el procedimiento, en especial
la incidencia de complicaciones esternales. Investiga-
dores de la Cleveland Clinic han demostrado que la
utilizaciéon de ambas AMI practicamente duplica la in-
cidencia de dehiscencia esternal y/o mediastinitis, en
especial en los diabéticos*+*7, También se ha relaciona-
do el empleo de ambas AMI con una mayor necesidad
de transfusiones, reintervenciones por sangrado y
complicaciones respiratorias, lo que condujo a reservar
esta estrategia para pacientes jovenes, sin diabetes,
obesidad o broncopatia crénica. Muchas de estas con-
traindicaciones relativas han dejado de serlo con la
mayor experiencia de los cirujanos. Sin embargo, es
innegable que la movilizacién de una o, sobre todo, las
dos AMI reduce la vascularizacién esternal, especial-
mente cuando se diseca en forma pediculada?'. Como
ya se ha comentado, la esqueletizacién de una o, pre-
feriblemente, las dos AMI permite preservar la vascu-
larizacion esternal en la mayoria de los pacientes.

ARTERIA RADIAL

Durante los tltimos afios, la AR ha ganado populari-
dad como conducto arterial alternativo debido a las
multiples ventajas que comporta su utilizacién. Su di-
seccién es menos exigente que la de la AMI y son in-
frecuentes las complicaciones que ocasiona. Tiene su-
ficiente longitud para alcanzar ramas coronarias
distales y permite la realizaciéon de multiples anasto-
mosis secuenciales. Tanto por su calibre como por el
grosor de su pared es relativamente cémoda de mani-
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pular y es mas facil de anastomosar a la aorta que la
AMI derecha. Como resultado de esta versatilidad téc-
nica, muchos grupos quirdrgicos la consideran en la
actualidad el segundo injerto de eleccion después de la
AMI48,49_

Opciones técnicas

Normalmente se utiliza la AR del antebrazo izquier-
do, en general el no dominante, ya que su extraccién
no interfiere con la de la AMI izquierda. Sin embargo,
se puede extraer la AR del antebrazo derecho e incluso
utilizar ambas radiales. La AR debe utilizarse necesa-
riamente como injerto libre, realizando la anastomosis
proximal a la aorta o a otro injerto.

La indicacién mds aceptada para utilizar la AR es la
revascularizaciéon de la segunda arteria coronaria mas
importante en los pacientes en los que estd contraindi-
cada la utilizacion de ambas AMI. En consecuencia,
este conducto se destina habitualmente a las ramas de
la ACX o la ACD. Con menor frecuencia, la AR se
emplea sobre ramas diagonales y tan s6lo en el caso de
que no se pueda utilizar alguna de las AMI, la AR se
emplea para revascularizar la ADA. Cuando la longi-
tud de la AR lo permite, ésta puede dividirse en dos
segmentos con el objeto de obtener injertos indepen-
dientes®, o bien puede utilizarse como injerto secuen-
cial para realizar miltiples anastomosis distales’!.

La mejor localizacion de la anastomosis proximal
de la AR es controvertida. Muchos cirujanos prefieren
realizarla directamente a la aorta ascendente®?. Sin em-
bargo, diferentes grosor y calibre de ambos vasos y la
frecuente presencia de placas de ateroma en la aorta
pueden comprometer la permeabilidad de esta anasto-
mosis. Para obviar estos inconvenientes se ha reco-
mendado la anastomosis al origen de un injerto de VS
(fig. 4) o a un parche de pericardio previamente sutu-
rado a la aorta®. Otros grupos, por el contrario, defien-
den la anastomosis proximal en «T» o «Y» invertida a
un injerto de AMI** (fig. 5), método que permite alcan-
zar coronarias mds alejadas y disminuye la necesidad
de manipular la aorta.

Permeabilidad

La permeabilidad a corto plazo de la AR es, en ge-
neral, excelente; la mayoria de los estudios la sitian
entre el 90 y el 95% al cabo de 1 o 2 afios?*#%>557. No
obstante, esta informacién debe ser interpretada con
cautela, ya que la mayoria de los estudios son retros-
pectivos y sélo incluyen una pequefia proporcién de
los pacientes en los que se utilizé este tipo de injerto.
Como sucede con otro tipo de conductos, la permeabi-
lidad de 1a AR es mayor cuando se estudia de manera
prospectiva que cuando se condiciona a la reaparicién
de los sintomas. En un estudio prospectivo actualmen-
te en desarrollo, la permeabilidad global de la AR al
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Fig. 4. Injerto de arteria radial anastomosado proximalmente al origen
de un injerto de vena safena destinado a la coronaria derecha.

AMII: arteria mamaria interna izquierda; AR: arteria radial; VS: vena sa-
fena.

*Anastomosis término-lateral entre la arteria mamaria izquierda y la
arteria radial.

afio fue del 93%, mientras que la de los pacientes sin-
tomaticos era del 86%%. En el RAPS (Radial Artery
Patency Study), la AR se utilizé como alternativa a la
VS y se asigné de manera aleatoria su arteria destino
(ACX o ACD) para evitar la influencia del tipo de co-
ronaria diana®. El porcentaje de injertos obstruidos al
cabo de 1 afio fue significativamente mayor en el caso
de la VS (el 13,6 frente al 8,2%). Sin embargo, al ana-
lizar la incidencia conjunta de injertos ocluidos o con
reduccién difusa del calibre, el porcentaje de conduc-
tos no funcionales fue similar con ambos injertos (el
15,2 frente al 14,4%). Ademads, mas del 20% de los pa-
cientes con injertos de AR permeables presentaba al-
gln grado de estenosis en la anastomosis proximal. De
los diferentes estudios prospectivos y aleatorizados
s6lo se han publicado hasta el momento los resultados
a medio plazo del RAPCO (Radial Artery Patency and
Clinical Outcomes)*. En este estudio, ademds de la
AMI izquierda a la ADA, los pacientes recibieron en
el segundo vaso mds importante la AMI derecha si te-
nian < 70 afios o la AR si tenfan mds. En este dltimo
grupo, la diferencia en la permeabilidad de la AR y la
VS alos 5 afios no tuvo significacién estadistica (el 87
y el 94%, respectivamente). Incluso, en algunos estu-
dios observacionales se ha encontrado una mayor tasa
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Fig. 5. Injerto compuesto en «T» con la arteria mamaria izquierda pe-
diculada in situ a la descendente anterior y la arteria radial esqueletiza-
da a una diagonal y a la obtusa marginal.

AMII: arteria mamaria interna izquierda; AR: arteria radial; DG: rama
diagonal; OM: obtusa marginal.

de oclusién y/o estenosis a medio plazo con la AR que
con la VS®. Por el contrario, en otro estudio observa-
cional a mds largo plazo, la permeabilidad a los 9 afios
de la AR fue del 88% que, aunque inferior al 96% de
la AMI, era significativamente superior al 53% de los
injertos de VS en los mismos pacientes®!.

En estudios retrospectivos en los que se ha compa-
rado la permeabilidad de la AR y la AMI derecha se
han ofrecido resultados angiograficos muy variables,
con permeabilidades que oscilan entre el 53 y el 95%
para la AR y entre el 79 y el 100% para la AMI dere-
cha?%0, En los pacientes < 70 afios incluidos en el
RAPCO, la permeabilidad a medio plazo de la AMI
derecha fue similar a la de la AR (el 95 y el 100%, res-
pectivamente)*.

La oclusién precoz de la AR obedece, en general, a
motivos técnicos y las estenosis localizadas se deben
al traumatismo de la arteria durante la diseccion. El es-
pasmo aparece en los primeros dias o semanas, es lo-
calizado y se resuelve con vasodilatadores sistémicos
o intraarteriales. Sin embargo, el mecanismo mads fre-
cuente de fracaso de los injertos de AR es una reduc-
cion difusa de su calibre, un fenémeno denominado
por su apariencia angiografica «signo de la cuerda»
(fig. 6). Este fendmeno se produce sobre todo en cir-
cunstancias de bajo flujo a través del injerto, como su-
cede cuando hay un flujo dominante por la arteria co-
ronaria nativa o al revascularizar coronarias de pobre
run-off y representa una adaptacién de la AR a estas
condiciones hemodindmicas?. La evolucién natural de
los injertos que presentan esta anomalia angiogrifica
es desconocida. Aunque se ha sugerido que pueden re-
cuperar un aspecto angiografico normal al progresar la
estenosis de la arteria coronaria, no hay evidencia de

110



Gonzalez Santos JM, et al. Los injertos arteriales en cirugia coronaria: una terapia universal?

Fig. 6. Aspecto angiogréfico (signo de la cuerda) a los 6 meses de la
intervencion de un injerto de arteria radial destinado a una rama mar-
ginal de gran calibre con estenosis no critica.

AR: arteria radial; OM: obtusa marginal.

que éste vaya a ser el comportamiento en todos los ca-
SOS.

Tanto el grado de estenosis de la arteria coronaria
como la demanda de flujo del territorio revasculariza-
do son factores que condicionan de manera indepen-
diente la permeabilidad de los injertos de AR. La per-
meabilidad de la AR es excelente cuando se destina a
arterias ocluidas o con estenosis muy importantes,
mientras que decrece significativamente cuando la es-
tenosis es < 80%%2. Otros autores han encontrado que
si la estenosis coronaria es < 90%, el riesgo de oclu-
sion de la AR es 3 veces mayor que cuando no lo es.
En el estudio RAPS, la oclusién precoz de la AR fue
del 5,9% en arterias con estenosis = 90% y del 11,8%
cuando ésta era del 70-89%°. Por otra parte, en el te-
rritorio de la ADA, la permeabilidad de la AR es muy
similar a la que se consigue con la AMI, decreciendo
en el de la ACX vy, especialmente, cuando la AR se
destina a la ACD o sus ramas terminales?*¢2¢3, Por tan-
to, seria recomendable reservar el uso del la AR para
arterias con alto grado de estenosis y en las que sea
predecible un run-off elevado.

Aunque se han invocado otros factores como deter-
minantes de la permeabilidad de la AR, su influencia no
ha sido claramente demostrada. Las diferentes formas
de realizar la anastomosis proximal, ya sea a la aorta o a
algin otro injerto, no parecen influir en la permeabili-
dad de la AR%*% Tampoco el calibre de la arteria co-
ronaria recipiente ni la calidad de su pared parecen afec-
tar a la permeabilidad de la AR®. En otro orden,
tampoco se ha demostrado que el mantenimiento pro-
longado del tratamiento con antagonistas del calcio me-
jore la permeabilidad a largo plazo de la AR®!,
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Resultados clinicos

Los resultados clinicos de la revascularizacién mio-
cérdica con la utilizacién de la AR como segundo injer-
to arterial son comparables e incluso mejores que los
obtenidos con la AMI e injertos de safena. En algunas
de las series con mayor niimero de pacientes publicadas
hasta el momento, el empleo de la AR no sélo no se
asocié con un aumento de la morbimortalidad precoz,
sino que incluso ésta fue inferior a la de la cirugfa con-
vencional*#%6, Hay estudios en los que la utilizacién de
la AR se asocié con una menor morbimortalidad perio-
peratoria y una menor incidencia de complicaciones de-
rivadas de la obtencién del injerto*>,

Por lo que respecta a los resultados a medio y largo
plazo, diferentes estudios observacionales han comu-
nicado un comportamiento muy favorable con la utili-
zacion de la AR*¢768, Cuando se ha comparado la evo-
lucién clinica de pacientes en los que se utilizé la AR
como segundo injerto con la de aquellos en los que se
hizo lo propio con la AMI derecha no se han encontra-
do diferencias significativas, con una muy baja inci-
dencia de recidiva de eventos isquémicos con ambas
estrategias® . En el estudio RAPCO, el porcentaje
de pacientes libres de complicaciones isquémicas a los
4 afios fue similar cuando se compard la utilizacién de
la AR (84%) con la de 1la VS (89%) o cuando se hizo
lo propio entre la AR (91%) y la AMI derecha (82%).
Por el contrario, Caputo et al*, en un estudio observa-
cional prospectivo encontraron que la supervivencia
sin eventos isquémicos a los 18 meses era significati-
vamente mejor cuando se utilizé como segundo injerto
arterial la AR (98%) que cuando se hizo lo propio con
la AMI derecha (92%), a pesar del perfil de mayor
riesgo de los pacientes del primer grupo. En nuestro
pais, Dalmau et al”' han encontrado idénticos resulta-
dos en un estudio similar.

Limitaciones e inconvenientes

Como ya se ha comentado, la principal limitacién
para la utilizacién de la AR es la anatomia coronaria;
la arteria receptora debe tener una estenosis severa, >
80%, e irrigar un territorio en el que se pueda anticipar
un débito elevado. Esto excluye las arterias con enfer-
medad difusa o que irriguen territorios poco extensos
o con escaso miocardio viable. Ademads, no se puede
utilizar la AR cuando la arteria cubital es insuficiente
para asegurar por si sola la irrigacién de la mano. Esta
posibilidad debe descartarse antes de la intervencion
en todos los pacientes mediante el test de Allen o algu-
na de sus modificaciones.

Otra contraindicacién es la calcificacién importante
de la pared de la arteria, circunstancia mas frecuente
en enfermos mayores o diabéticos. Tampoco puede
utilizarse la AR en pacientes con enfermedad de Ray-
naud, enfermedad de Dupuytren o esclerodermia, asi
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como en los que tienen antecedentes de traumatismo o
cirugia previa en la extremidad superior, o con alguna
enfermedad conocida en las arterias subclavia y hume-
ral. También estd contraindicada su utilizacién en pa-
cientes con insuficiencia renal grave por la eventual
necesidad de utilizarla para una fistula arteriovenosa.

El principal inconveniente de la AR es la tendencia al
espasmo, que obliga a utilizar alguna estrategia farmaco-
l6gica para prevenirlo, especialmente durante las primeras
semanas. En diferentes estudios se han encontrado venta-
jas con la administracién de determinados agentes farma-
colégicos, ya sea de manera tpica durante la preparacion
del injerto, por via intravenosa durante las horas siguientes
a la cirugfa o por via oral una vez reanudada la ingesta.
Durante la preparacion del injerto se han utilizado la papa-
verina, la fenoxibenzamina y soluciones con una mezcla
de verapamilo y nitroglicerina. Algunos investigadores re-
comiendan la nitroglicerina por su mayor eficacia contra
el espasmo, sus menores efectos secundarios y su menor
coste’>”., Sin embargo, recientemente, Mussa et al™* han
descubierto que la fenoxibenzamina tiene un efecto pro-
tector mas prolongado que la nitroglicerina y preserva me-
jor la funcién endotelial que la papaverina.

La mayoria de los autores recomienda introducir los
antagonistas del calcio una vez restablecida la ingesta y
mantenerlos durante un periodo variable, nunca < 6
meses?018 Entre los farmacos utilizados como terapia
de mantenimiento, las dihidropiridinas y los nitratos
parecen ser mas efectivos que el diltiazem y el verapa-
milo en la prevencién y el tratamiento del espasmo?™.
No obstante, hasta el momento no se ha demostrado
cudles son el tipo y la dosis del farmaco ideal, cudl el
tiempo de administracién y ni siquiera si esta terapia es
imprescindible. En un estudio reciente, Gaudino et al’®
analizan la incidencia de eventos isquémicos, la perfu-
sion miocdrdica cuantificada mediante gammagrafia
con is6topos radiactivos, el aspecto angiogréfico y la
respuesta vasomotriz in vivo a la administracion de se-
rotonina. Al cabo de 1 afio no encontraron ninguna
ventaja con la administracién de la dosis de 120 mg de
diltiazem habitualmente recomendada.

Las manifestaciones de insuficiencia arterial tras la
extraccién de la AR son excepcionales cuando se ha
hecho una valoracién preoperatoria adecuada. Las al-
teraciones neuroldgicas, en su mayor parte sensitivas,
son algo mads frecuentes, aunque resultan poco incapa-
citantes. Su incidencia es siempre < 10% y en la ma-
yoria de los casos desaparecen completamente en dias
o semanas’’. Tanto la infeccién de la herida quirtirgica
como los hematomas son excepcionales®' 2.

ARTERIA GASTROEPIPLOICA
Opciones técnicas

La AGE se utiliza habitualmente como un injerto in
situ para revascularizar la cara inferior del corazén. En
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general se destina a la ACD distal, la IVP o, més rara-
mente, a las ramas marginales de la ACX o incluso a la
ADA distal. En la mayoria de los pacientes en los que
se utiliza se hace en conjuncién con la AMI izquierda
o la AR, en un intento de conseguir una revasculariza-
cion completa con injertos arteriales. Sin embargo,
puede utilizarse de manera aislada en los pocos pa-
cientes en los que s6lo se necesita revascularizar la ar-
teria ACD o sus ramas distales. Esta circunstancia se
presenta con mayor frecuencia en pacientes ya interve-
nidos y que tienen un injerto de AMI permeable a la
cara anterior del corazén. En esta situacion se puede
revascularizar la ACD a través de una pequefia incisién
en el epigastrio, evitando el riesgo de una nueva ester-
notomia y la manipulacién de los injertos venosos per-
meables’®.

Menos habitual es la utilizacién de la AGE como in-
jerto libre, anastomosando el extremo de mayor cali-
bre a la aorta ascendente, o como componente de un
injerto arterial compuesto, anastomosado proximal-
mente a un injerto de AMI o de AR. Siempre que el
calibre de la AGE lo permita, puede revascularizarse
con ella mds de una arteria mediante una o mas anas-
tomosis latero-laterales.

Permeabilidad

La permeabilidad a corto plazo de la AGE es compa-
rable a la de la AMI. A largo plazo, la tasa de permea-
bilidad es inferior a la de esta arteria y es ligeramente
superior al 80% a los 5 afios y al 60% al cabo de 10
afios™®. En el estudio de Suma et al®, la permeabili-
dad de la AGE a los 10 afios (63%) fue significativa-
mente inferior a la de la AMI (94%) y muy similar a la
de 1a VS (68%). De manera més reciente, Hirose et al®!
analizaron los resultados angiogrificos de 1.000 pa-
cientes con injertos de AGE destinados sobre todo a la
ACD y encontraron que la permeabilidad de la AGE y
de la AMI izquierda era del 98 y el 99% al cabo de un
afio y del 84 y el 97% a los 3 afios, respectivamente.
No obstante, hay que tener en cuenta que la mayoria de
los estudios angiograficos se realizaron en pacientes
con angina recidivante, lo que podria subestimar la per-
meabilidad real y que, generalmente, la AGE se utiliza
para revascularizar ramas de la ACD, un territorio en el
que cualquier tipo de injerto tiene menor permeabilidad
a medio y largo plazo. Al igual que sucede con la AR,
el principal mecanismo de fracaso de la AGE es la re-
duccién difusa de la luz del injerto o su oclusién cuan-
do se utiliza para revascularizar arterias con estenosis
no graves o con pobre run-off.

Resultados clinicos

En manos de cirujanos experimentados, la utiliza-
cion de la AGE no incrementa la morbimortalidad
operatoria®>3 y no se han descrito complicaciones de-
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rivadas de la deprivacion de parte del riego arterial del
estomago. Los resultados clinicos a largo plazo de la
utilizacién de la AGE, generalmente asociada a uno o
mas injertos arteriales, son excelentes, con una super-
vivencia libre de nuevos eventos isquémicos > 80% a
los 10 afios#.

Limitaciones e inconvenientes

La necesidad de prolongar la incisién para acceder
a la cavidad abdominal es un inconveniente menor
una vez que el cirujano se ha familiarizado con la
técnica. Por el contrario, si lo es el antecedente de
una intervencién abdominal, al igual que supone un
inconveniente el que se haya utilizado este tipo de
injerto y sea necesario realizar una laparotomia en el
futuro. Otras posibles limitaciones son la dificultad
para descartar la posible estenosis del tronco celiaco,
especialmente frecuente en los pacientes con enfer-
medad vascular periférica importante, y las dificulta-
des para realizar el control angiografico postoperato-
rio.

OTROS INJERTOS ARTERIALES

Con mucha menor frecuencia se utilizan otras arte-
rias en la revascularizacién miocdrdica. Se suele recu-
rrir a ellas cuando, por alguna circunstancia excepcio-
nal, no se puede disponer de otros conductos para
conseguir una revascularizacién completa con injertos
arteriales. La mds utilizada de ellas es la arteria epi-
gastrica inferior. La forma mds habitual es utilizarla
como injerto libre y destinada a vasos de la cara ante-
rior del corazén. También puede utilizarse como ex-
tensién de otro injerto arterial, en general la AMI o,
mas raramente, la AR. Anastomosandola a la aorta,
técnica no siempre fécil, Buche et al® encontraron una
permeabilidad precoz del 86%, mientras que anasto-
mosédndola a otro injerto arterial Calafiore et al®® han
comunicado una permeabilidad del 93% a los 12 me-
ses. Sin embargo, la variabilidad en la longitud de ar-
teria aprovechable, a menudo insuficiente para alcan-
zar arterias distales, y la dificultad de la anastomosis
proximal han impedido la generalizacion de su utiliza-
cién.

INJERTOS ARTERIALES COMPUESTOS

Durante la tltima década se han desarrollado miuilti-
ples variantes técnicas de lo que se ha denominado re-
vascularizacion arterial compleja, consistente en la co-
nexidén de diferentes tipos de injertos arteriales con un
doble objetivo: a) prolongar la longitud de los injertos
de AMI o AR para alcanzar territorios a los que no lle-
gan la AMI in situ o la AR anastomosada a la aorta y
poder asi revascularizar el mayor nimero posible de
vasos coronarios con conductos arteriales, y b) evitar
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completamente la manipulacion de la aorta ascendente
en pacientes con sospecha o evidencia de ateromatosis
importante, con el fin de disminuir el riesgo de com-
plicaciones neuroldgicas perioperatorias.

Opciones técnicas

La variante técnica mas utilizada es la anastomo-
sis en «Y» invertida o en «T» de la AMI derecha o la
AR libres al cuerpo de la AMI izquierda in situ para
poder revascularizar todas las ramas de la coronaria
izquierda. Esta estrategia, combinada con la utiliza-
cién de la AMI derecha o la AGE sobre la ACD, per-
mite conseguir una revascularizacién completa con
conductos arteriales en muchos pacientes con enfer-
medad multivaso. La otra forma de construir un in-
jerto arterial compuesto es prolongar una de las AMI
con la otra o con otro tipo de conducto arterial, ge-
neralmente la AR, y realizar multiples anastomosis
latero-laterales con este largo injerto. No obstante,
se han descrito multiples variantes técnicas en las
que se modifican tanto el tipo de arteria utilizada
como la forma de conectarlas, ya sea prolongando
una a la otra o anastomosdndolas lateralmente en
«Y» invertida, «T», «U» o «K». Por ejemplo, se pue-
de conseguir una revascularizacién arterial extensa
en la cara inferoposterior y lateral del corazén me-
diante el injerto compuesto en «U» de AGE y AR; el
extremo distal de la AGE se anastomosa de forma
término-lateral al cuerpo de la AR, revascularizando
con ésta cuantas ramas de la ACD y ACX sean nece-
sarias®.

Permeabilidad

De acuerdo con los resultados de uno de los grupos
con mayor experiencia, cuando se utiliza alguna AMI
como injerto compuesto, la permeabilidad a largo pla-
zo es similar a la de los injertos in situ®’. Incluso se ha
sugerido que la AR podria funcionar mejor cuando se
anastomosa proximalmente a la AMI que cuando se
hace a la aorta (Buxton BF, comunicacién personal).
Por el contrario, otros autores han encontrado que la
permeabilidad precoz de la AMI derecha es inferior
que cuando se utiliza in situ?>®. En un estudio aleato-
rizado en el que se comparé la permeabilidad de la AR
y la AGE anastomosadas a la AMI en «Y» y destina-
das a revascularizar ramas de la coronaria izquierda,
Santos et al® observaron que la permeabilidad precoz
era significativamente mejor en la AR (89,6%) que en
la AGE (68,9%).

Resultados clinicos

Ante las ventajas que parecen derivarse de la revas-
cularizacién con las dos AMI pareceria 16gico asumir
que una revascularizacién exclusiva con injertos arte-
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riales deberia optimizar el resultado clinico de la
DAC. La combinacién de ambas AMI con la AGE o
la AR, ya sea como injertos independientes o com-
puestos, permite conseguir este objetivo en una eleva-
da proporcién de pacientes. Utilizando las dos AMI y
la AGE, Bergsma et al®® encontraron un supervivencia
actuarial del 91% a los 7 afios, con un 85% de los pa-
cientes libres de angina. Recientemente se han publi-
cado resultados de otros dos estudios observacionales
con seguimiento a largo plazo. En ambos, un porcen-
taje muy elevado de pacientes (el 69 y el 77%, res-
pectivamente) se encontraban vivos y sin manifesta-
ciones clinicas de isquemia miocéardica a los 10 afios,
y ningiin paciente precisé una nueva intervencién®2.
A pesar de los excelentes resultados clinicos, esta es-
trategia debe ser contemplada con reserva ya que, en
general, ha sido utilizada en pacientes seleccionados
y no se dispone de estudios prospectivos rigurosos
que demuestren sus beneficios en la poblacién ge-
neral.

Limitaciones/inconvenientes

La confeccién de los injertos arteriales compuestos
es técnicamente exigente y no es infrecuente que pro-
longue la duracién de la intervencién y se asocie con
una mayor morbilidad precoz®®. Sin embargo, una vez
superada la curva de aprendizaje, se pueden realizar
con el mismo riesgo que una revascularizacién con-
vencional.

La principal inquietud con esta estrategia de re-
vascularizacidn es la capacidad de la AMI izquierda,
de la que queda dependiente la perfusion de todo el
arbol coronario izquierdo, para asumir la demanda
de flujo, sobre todo en circunstancias en las que se
puede anticipar que ésta va a ser especialmente alta.
La medicién intraoperatoria del flujo en las ramas
de los injertos compuestos mediante dispositivos ul-
trasénicos ha demostrado valores comparables a los
de los conductos individuales en ausencia de errores
técnicos®. Afleck et al®® midieron el flujo libre de
los injertos compuestos de AMI y AR y el registrado
al finalizar la CEC, una vez anastomosados al lecho
coronario, y argumentaron que la reserva de flujo
era casi dos veces superior a esta dltima determina-
cién. Sin embargo, en un contexto mds clinico, Sa-
kaguchi et al®® compararon la perfusién miocéardica
cuantificada mediante tomografia por emisién de
positrones entre dos grupos de pacientes revasculari-
zados con injertos arteriales independientes o en
«Y», tanto en reposo como en ejercicio. La reserva
de flujo valorada en 4 4reas ventriculares fue signifi-
cativamente inferior en todas ellas en los pacientes
revascularizados mediante injertos compuestos, lo
que sugeria una menor capacidad de esta variante
técnica de abastecer el miocardio en condiciones de
estrés.
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UTILIZACION DE LOS INJERTOS
ARTERIALES EN SITUACIONES ESPECIALES

Diabéticos

La enfermedad coronaria en los diabéticos es a me-
nudo difusa, lo que significa una afectacién multivaso,
multilesién y una mala calidad de los lechos distales,
sobre todo en los pacientes que son dependientes de la
insulina. En este contexto anatémico, la permeabilidad
a largo plazo de los injertos de VS se ve especialmente
comprometida. La utilizacién de la AMI en los diabé-
ticos se ha traducido en una mejor situacién funcional
y en menos recidiva de la angina, especialmente en el
subgrupo de pacientes con una funcién ventricular de-
primida®”. El beneficio clinico de revascularizar la
ADA con la AMI ha sido evidente en estudios pros-
pectivos y retrospectivos con un seguimiento prolon-
gado, en los que la supervivencia de los diabéticos ha
sido similar a la de los no diabéticos®®*. La utilizacién
extensiva de injertos arteriales se ha contemplado
como una manera de mejorar los resultados de la ciru-
gia convencional. En consonancia con ello, Endo et
al'® han demostrado que la utilizacién de ambas AMI
reduce significativamente la necesidad de nuevas inter-
venciones y la incidencia de nuevos infartos en los
diabéticos, aunque no aumenta la supervivencia. En
resumen, en este momento no disponemos todavia de
informacién que demuestre de manera incuestionable
que la utilizacién de ambas AMI o la suplementacién
de la AMI izquierda con cualquier otro tipo de injerto
arterial o incluso de la revascularizacién completa con
injertos arteriales sea capaz de neutralizar el efecto de-
letéreo a medio y largo plazo de la diabetes.

Pero, por otra parte, los diabéticos presentan a me-
nudo una enfermedad arterial intrinseca que limita el
nimero de conductos disponibles. Ademads, la diabe-
tes es un factor claramente relacionado con las com-
plicaciones de la esternotomia, en especial cuando se
utilizan las dos AMI. Diversos estudios han demos-
trado que la esqueletizacién permite utilizar las dos
mamarias en los diabéticos con un riesgo de compli-
caciones esternales muy similar al de los no diabéti-
cos!?1% . Sin embargo, es necesario utilizar estrate-
gias alternativas al empleo de las dos AMI para los
diabéticos en los que concurren varios factores de
riesgo para la dehiscencia esternal, como son la obesi-
dad y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
Matsa et al'® han comunicado una incidencia de com-
plicaciones esternales de hasta el 15% en mujeres dia-
béticas obesas.

Ancianos

La poblacion de ancianos remitidos para cirugia
coronaria es cada vez mayor. Durante afios se ha argu-
mentado que la limitada expectativa de vida de los an-
cianos no justificarfa la utilizacién de injertos arteria-
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les por la mayor morbilidad que podria comportar en
este grupo de pacientes. Por otra parte, en los ancia-
nos, la VS es a menudo de mala calidad y la aorta pre-
senta ateromatosis grave, problemas que pueden ob-
viarse utilizando s6lo conductos arteriales. Ya en la
década pasada, Gardner et al'® y Azariades et al'® de-
mostraron que la utilizacién sistemdtica de una AMI
en pacientes > 70 afios no se asociaba con mayor inci-
dencia de complicaciones precoces. Por el contrario,
esta estrategia disminufa la mortalidad hospitalaria y
mejoraba un 10% la supervivencia a 5 afios. De acuer-
do con la experiencia de Galbut et al'®®, en estos pa-
cientes puede conseguirse un beneficio ain mayor, a
expensas de un riesgo operatorio similar, cuando se
utilizan ambas AMI. No obstante, a la hora de valorar
los resultados de estos estudios retrospectivos no hay
que desechar la posibilidad de un sesgo en la seleccién
de los candidatos para una u otra técnica. Reciente-
mente, Muneretto et al'”, en un estudio prospectivo
realizado con pacientes > 70 afios, han confirmado que
la revascularizacion exclusiva con injertos arteriales no
comporta una mayor morbimortalidad y proporciona
mejores resultados angiograficos y clinicos que la ci-
rugia convencional, incluso a medio plazo.

Enfermedad del tronco comun izquierdo

La posibilidad de que los injertos arteriales, sean
unicos o multiples, no proporcionen una perfusion co-
ronaria suficiente ha sido uno de los temores que ha li-
mitado su utilizacion en los pacientes con estenosis se-
vera del tronco comun izquierdo (TCT). Barner et al'%
demostraron que utilizar ambas AMI para revasculari-
zar las dos ramas del TCI es una técnica segura, que
no implica mayor morbimortalidad que la utilizacién
de injertos de VS. Por otra parte, al analizar los resul-
tados clinicos a largo plazo, Galbut el al'® encontraron
una supervivencia del 82% a 5 afios en 276 pacientes
con enfermedad del TCI revascularizados con las dos
AMI. Ademés, el test de esfuerzo resulté negativo en
la gran mayoria, el 92%, de los pacientes. Estos datos,
unidos a la ya demostrada capacidad de la AMI para
aumentar su calibre en respuesta a la demanda de flu-
jo, avalan la suficiencia de las dos AMI para cubrir la
demanda de la circulacién coronaria izquierda.

Reintervenciones

Los pacientes en los que es necesaria una reinter-
vencioén presentan a menudo una enfermedad corona-
ria difusa, circunstancia en la que la permeabilidad a
medio y largo plazo de los injertos venosos es pobre.
Estos pacientes pueden beneficiarse de la utilizacion
de una o las dos AMI y cuantos injertos arteriales no
empleados en la intervencién anterior se considere
oportuno, sin que ello implique un riesgo afiadido. En
la experiencia del grupo de la Cleveland Clinic, la uti-
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lizacién de al menos una AMI en este grupo de pacien-
tes mejord significativamente la supervivencia a 10
afios!!?, También se pueden utilizar las dos AMI en las
reintervenciones, si bien a expensas de una mayor in-
cidencia de complicaciones miocdrdicas y respirato-
rias'!!, Aunque técnicamente factible, esta tdltima es-
trategia deberfa evitarse en pacientes obesos,
diabéticos o en los que tienen una funcién ventricular
severamente deprimida.

Por otra parte, la progresioén de la enfermedad en las
arterias coronarias nativas hace que gran parte del
miocardio de los pacientes que necesitan una segunda
intervencion dependa de los injertos realizados en la
primera. Alguno de ellos puede estar permeable pero
lo suficientemente enfermo como para justificar su
sustituciéon en el momento de la reintervencioén. La
sustitucién de injertos venosos funcionantes por un in-
jerto arterial puede comprometer la perfusién miocar-
dica de manera inmediata. Cuando se sustituye un in-
jerto venoso enfermo del que depende una gran
cantidad de miocardio, la incidencia de hipoperfusién
es elevada, hasta del 19%, y la mortalidad operatoria
que acarrea esta complicacién también lo es''?, Para
evitar esta complicacién sin renunciar a las ventajas
que proporciona la AMI, el grupo de la Cleveland Cli-
nic recomienda anastomosar la AMI distalmente al in-
jerto venoso sin ocluir éste, asumiendo un pequefio
riesgo de ateroembolia por la manipulacién de la VS
enferma!!*!4,

Procedimientos urgentes

Otra situacion especial es la necesidad de realizar
una revascularizacién urgente en el contexto de un
SCA o tras una complicacién del intervencionismo co-
ronario. En estas circunstancias concurren determina-
dos hechos que pueden contraindicar la utilizacién de
injertos arteriales, al menos en sus variantes mds com-
plejas. Por una parte, hay una premura en la revascula-
rizacion y, por tanto, en la obtencién de los conductos,
la cual resulta mds laboriosa en el caso de las arterias.
Por otra, en estas circunstancias suele ser imprescindi-
ble asegurar una perfusion coronaria suficiente de ma-
nera inmediata, algo que no siempre pueden garantizar
los conductos arteriales. Por estas razones muchos ci-
rujanos prefieren no utilizar injertos arteriales, espe-
cialmente para revascularizar la lesiéon causante del
SCA. Otros, por el contrario, defienden la utilizacién
de la AMI, preparandola una vez que se ha iniciado la
CEC o incluso después de haber detenido el corazén y
mientras se administra cardioplejia por via retrograda.
Entre estos tltimos, Zapolansky et al''* han utilizado
la AMI izquierda o derecha para revascularizar la le-
sion causante del SCA sin encontrar una mayor inci-
dencia de complicaciones isquémicas perioperatorias.
Sin embargo, en la experiencia de otros autores esta
préctica ha obligado a suplementar la AMI con un in-
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jerto de VS al mismo vaso hasta en un 40% de los pa-
cientes''>, En este contexto parece razonable limitar la
utilizaciéon de injertos arteriales y especialmente su
uso extensivo a los pacientes en condiciones hemodi-
namicas estables, sin isquemia en evolucién y que no
presentan otras contraindicaciones para ello.

PERSPECTIVAS FUTURAS

El futuro de la DAC conduce, sin duda, a una mayor
utilizacién de los conductos arteriales en un intento de
prolongar la duracién de los beneficios clinicos. Pero
ademads, la necesidad de competir con la cardiologia
intervencionista estd empujando a los cirujanos a bus-
car métodos menos agresivos para llevar a cabo la re-
vascularizacion.

La forma en que se obtienen los conductos es un as-
pecto fundamental para su dptimo funcionamiento. La
utilizacién de técnicas endoscopicas y de nuevos ins-
trumentos, como el bisturi de ultrasonidos, pueden mi-
nimizar el traumatismo tisular y disminuir la inciden-
cia de infecciones de la herida, asi como el dafio
neuroldgico''®. Reducir el tiempo de isquemia de los
conductos y utilizar foirmacos que permitan preservar
mejor su fisiologia son también aspectos que pueden
evitar las disfunciones precoces y los cambios histol6-
gicos a medio y largo plazo''’.

La minimizacién de los circuitos de CEC y la revas-
cularizacién a corazoén latiendo son formas de reducir
la agresion quirdrgica utilizadas desde hace afios, pero
cuyas indicaciones no estidn atn totalmente aclaradas.
La cirugia miniinvasiva, videoasistida o incluso la ci-
rugia robdtica y la realizacién de las anastomosis me-
diante conectores automaticos son campos en explora-
cién que pueden llegar a desempefiar un cierto papel si
los resultados clinicos lo avalan. Todas estas estrate-
gias seran desarrolladas ampliamente en otro de los
capitulos de esta serie.
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