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Resumen

Objetivos: Analizamos nuestra experiencia y resultados
en la cirugia de revascularizacion miocéardica con injer-
tos arteriales multiples.

Métodos: Entre Sept-96 a Mayo-01 se emplearon injertos
arteriales multiples en 257 pacientes. La edad media fue
de 59+8 afios. Se realizaron un promedio de 3,3 anasto-
mosis por paciente, (2,4 anastomosis arteriales/pacien-
te). Los puentes arteriales fueron 333 de arteria mamaria
izquierda, 110 de mamaria derecha, 170 de arteria radial.
Resultados: La mortalidad hospitalaria fue de 1 pacien-
te (0,4%). Las complicaciones postoperatorias: |IAM
perioperatorio en 1 paciente (0,4%), reoperaciéon por
sangrado 2,3%, dehiscencia-resutura esternal 1,1%. Tras
un seguimiento medio de 15 meses: 5 pacientes (1,9%)
presentaron angina recurrente y en 2 de ellos se eviden-
cié oclusion de un injerto arterial.

Conclusiones: La combinacion de ambas arterias ma-
marias y radial permite la revascularizaciéon coronaria
completa. La revascularizacion miocéardica con dos o
mas anastomosis arteriales ha presentado una baja
morbi-mortalidad y unos buenos resultados iniciales.

Palabras clave: Cirugia coronaria. Injertos arteriales.
Arteria radial.

Summary

Objectives: We analyse our experience and results in the
myocardial revascularization surgery with multiple arte-
rial grafts.

Methods: Between September-96 to May-01 in 257 pa-
tients underwent revascularization with multiple arterial
grafts. The average age was 59+8 years. There were
performed a mean of 3,3 anastomoses per patient (2,4
arterial anastomoses per patient). The arterial grafts per-
formed were: 333 left internal mammary artery, 110 right
internal mammary artery and 170 radial artery.
Results: There was one perioperative death (0,4%). Post-
operative complications were: 1 myocardial infarction
(0,4%), reoperation for bleeding 2,3%, sternal infection
1,1%. After a mean follow up of 15 months: 5 patients
(1,9%) had recurrent angina and just 2 patients showed
arterial graft occlusion.

Conclusions: A complete coronary revascularization can
be achieved with the combination of mammary and ra-

dial arteries. Myocardial revascularization with arterial
anastomoses has shown a minimal morbi-mortality and
excellent midterm results.

Keywords: Coronary surgery. Arterial grafts. Radial artery.

Introduccién

La aparicion de recurrencia sintomatica en pacien-
tes sometidos a cirugia coronaria supone una pro-
gresion de la enfermedad coronaria o desarrollo de
enfermedad en los injertos. El éxito de la cirugia
depende de la permeabilidad a largo plazo de los
injertos utilizados asi como de la calidad del lecho
coronario. La limitada permeabilidad a largo plazo
de los injertos venosos en la circulacién coronaria?,
frente a los excelentes resultados clinicos y de per-
meabilidad de la arteria mamaria izquierda (AMI) a
la descendente anterior (DA)23, ha propiciado la bus-
gueda de nuevas estrategias en la cirugia coronaria
extendiéndose el uso de mdltiples injertos arteriales.
A los excelentes resultados de la AMI se suman los
obtenidos con arteria mamaria derecha (AMD) como
injerto arterial complementario a la AMI, que ha
demostrado buenos resultados clinicos asi como ni-
veles de permeabilidad excelentes*®. El uso de la
arteria radial (AR) como injerto alternativo® ha sido
posible tras la mejoria de técnicas y protocolos de
manejo intra y postoperatorio, demostrandonos unos
buenos resultados iniciales a medio plazo™®.

En el presente estudio evaluamos de forma retrospecti-
va nuestra experiencia quirdrgica y resultados a medio
plazo con la revascularizacion coronaria arterial (RCA).

Material y métodos

Realizamos un estudio retrospectivo de los enfermos
sometidos en nuestro servicio a RCA utilizando para

204

Anales de Cirugia Cardiaca y Vascular 2002;8(4):204-208



Injertos arteriales en la revascularizacion miocérdica

e.IIo dos 0 mas anastomosis arteriales. Desdg sep- Datos demogréficos NO % Tabla 1. B
tiembre de 1996 a Mayo 2001, 257 pacientes pacientes Datos demograficos
f:oronarios se somgtigron a cirugia corongria con iq- Edad coxs [32.77] y preoperatorios
jertos arteriales rnultlples_. Estas estratgglag se apli- Sexo (varones:mujeres) 22899 89%11%
can en la actualidad casi de forma rutinaria en pa- Diabetes
cientes coronarios, de forma que en el afio 2001 el DMID 19 7.6%
83% de los pacientes coronarios fueron subsidiarios DMNID 60 23,7%
de RCA. Los datos demograficos y preoperatorios se EPOC 26 10%
documentan en la Tabla 1. Enfermedad vascular periférica 20 8%

Obesidad 28 11%

Insuficiencia renal o

creatinina >2 12 4,6%
Protocolo perloperatorlo Caracteristicas preoperatorias Ne %

pacientes

Inicialmente la RCA fue aplicada solo en pacientes Enfermedad de tronco coronario 20 7.8%
jovenes sin factores de riesgo o en aquellos que ca- Enfermedad de tres vasos 170 66%
recian de conductos convencionales. En la actuali- Fraccion de eyeccion 59+12
dad, con la adquisicion de experiencia se ha aplica- Fraccion de eyeccion <40% 19 7,6%
do casi de forma rutinaria en pacientes coronarios, Grado funcional (NYHA I1I-1V) 38 15%
excluyendo tan solo pacientes de elevado riesgo. IAM previo 128 50%

Angina (Canadian IlI-1V) 100 38,7%
Cuando se planificé el uso de la AR se realizd previa- Urgencia 20 7,8%

mente a la cirugia el test de ALLEN y confirmacion
posteriormente en el momento de la cirugia median-
te un pulsioximetro (saturacién de oxigeno nunca in-
ferior al 95%). El injerto libre arterial se sumergia
en una solucidén de calcioantagonistas y suero fisiol6-
gico heparinizado. La AMI fue disecada simultanea-
mente con la AR, seguida de la diseccion de la AMD
en algunas ocasiones.

Para prevenir el espasmo de los injertos arteriales se
protocolizo el uso de calcioantagonistas desde el mo-
mento de la induccion de la anestesia (bolo 10-25
mg de Diltiazem IV), manteniéndose intraoperatorio
y en el postoperatorio inmediato (perfusion IV de 5-
10 ml/h: 25 mg de Diltiazem en 50 ml de suero
fisiolégico 6 glucosado al 5%) y en el postoperatorio
tardio 180 mg/dia de Diltiazem oral manteniendo
esta dosis hasta 6 meses tras la cirugia.

Procedimiento quirargico

Desde el inicio de la RCA en la mayoria de los pa-
cientes se emplearon las dos arterias mamarias (AM)
en adicion a las AM se ha empleado la AR por su
facilidad de abordaje, buen calibre y excelente lon-
gitud, lo que permite realizar anastomosis muy
distales. Nuestra experiencia con la arteria gas-
troepiploica y la arteria epigastrica inferior es mas
limitada.

La AMI fue utilizada como injerto pediculado para
revascularizar el territorio de la DA, con anastomo-
sis secuenciales laterolaterales o en “Y” a la diago-
nales (DG) cuando anatémicamente era factible. La

DMID: diabetes mellitus insulin dependiente; DMNID: diabetes mellitus
no insulin dependiente; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva
cronica; IAM: infarto agudo de miocérdio.

AMD y/o la AR dirigidos a la segunda arteria coronaria
en importancia, en su mayoria a territorios de la
circunfleja (CX) y sus ramas obtusas marginales (OM)
0 bien a la coronaria derecha (CD) distal o sus ra-
mas. La disposicion de la AMD pediculada fue:
retroadrtica via seno transverso para alcanzar las
OM en 25 pacientes, via anterior para alcanzar la
DA en 17 pacientes y en el resto (20 casos)
paracardiaca derecha para revascularizar el territo-
rio de la CD o DP. Para conseguir una mayor longi-
tud la AMD puede disponerse también como injerto
libre en “T” 0 “Y” a la AMI, AR, safena o a la propia
AMD pediculada (46 casos). La AR como injerto
libre para las OM o DP anastomosada proximalmente
a la aorta o bien en disposicion en “T” 0 “Y” a la
AMI, AMD, safena o propia AR. Para evitar alargar
los tiempos de isquemia y de circulacion extra-
corpérea (CEC), las anastomosis arteriales de injer-
tos en “Y” fueron realizados tras la heparinizacion
sistémica y previamente a la CEC.

Todas las anastomosis distales se realizaron durante
el periodo de clampaje adrtico y las proximales a la
aorta fuera del periodo de isquemia. Los tiempos
medios de CEC fueron de 137 minutos y los de
isquemia de 84 minutos. En 43 pacientes (17%) la
RCA se realiz6 sin bypass cardiopulmonar con el
empleo del estabilizador Octopus II.
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Tabla 2.
Tipo y ndmero
de anastomosis distales

Resultados

Se realizaron un total de 849 anastomosis distales,
con una media de 3,3+0,9 anastomosis por pacien-
te, siendo 616 anastomosis de injertos arteriales (2,4
por paciente, rango 2-5) y 233 de injertos venosos
(0,9 por paciente, rango 0-3). La AMI fue utilizada
en los 257 pacientes realizando un total de 333
anastomosis distales y la AMD se empled en 99 pa-
cientes (39%) consiguiendo 110 anastomosis tota-
les (doble mamaria 99 pacientes). El tipo de anasto-
mosis distales y el territorio pontado se describe en
la Tabla 2 y 3.

La AR fue empleada en 129 pacientes (50%), aun-
gue actualmente su empleo supera el 90% de los
pacientes sometidos a RCA. Se realizaron un total
de 170 anastomosis distales al realizar puentes
secuenciales en “Y”. En 108 pacientes (64%) la
anastomosis proximal se realiz6 a la aorta y el resto
en “Y” a la AMI (27 pacientes), AR (25 pacientes),
safena (5 pacientes) o AMD (1 paciente). En las
Tablas 2 y 3 se aprecian los vasos coronarios
revascularizados asi como el tipo de anastomosis.

Postoperatorio

Ningln paciente fallecié durante la intervencion qui-
rirgica. La mortalidad hospitalaria fue de 0,4%, un
paciente que preciso balén de contrapulsacion tras
la realizacion de tres puentes arteriales, se complicé
con isquémia en el MIl'y murid por schok cardiogénico

a las 72 horas, aunque la coronariografia evidencio
permeabilidad de los tres injertos arteriales emplea-
dos. Las complicaciones durante la estancia hospi-
talaria se describen en la Tabla 4. La estancia media
hospitalaria fue de 9,1 dias.

Seguimiento

El protocolo de seguimiento se establecié en 1 mes,
6 meses y al afio de la intervencién. De forma ruti-
naria se realiz6 la prueba de esfuerzo o ecocardio-
dobutamina (en caso de imposibilidad de realizar la
prueba de esfuerzo). Ante positividad para isquemia
miocérdia en las pruebas no invasivas y/o sintoma-
tologia clinica los pacientes se sometian a angio-
grafia coronaria. El seguimiento medio fue de 15
meses (rango 2-53) durante el cual 1 paciente
(0,4%) fallecio por arritmia ventricular a los 15 dias
del alta y 1 exitus de causa desconocida. Ningin
paciente sufri6 IAM. Aparecié angina recurrente en
5 pacientes (1,9%) y en otros 5 pacientes (1,9%)
asintomaticos la ergometria fue positiva. La coro-
nariografia posterior demostré en 3 de ellos oclu-
sion de injertos venosos, siendo los arteriales
permeables, y en 2 pacientes (0,7%) oclusion de
algun injerto arterial. Solo 1 paciente (0,4%) requi-
ri6 reoperacion coronaria. Las complicaciones lo-
cales tras la diseccion de la AR han sido minimas
no apareciendo en ningun caso lesiones isquémicas
y solo en 3 pacientes (2,3%) disestesias persisten-
tes a los 6 meses.

Arteria Anastomosis distal Tipo de anastomosis y via Numero
AMI (n=333) terminal (n:256, 77%) 256
secuencial (n:77, 23%) laterolateral 58 (75%)
injerto en “T” 0 "Y” 19 (25%)
AMD (n=110) terminal (pediculada) via anterior 17 (28%)
(n:62, 56%) via seno transverso 25 (40%)
aCDoDP 20 (32%)
secuencial (libre) laterolateral 2 (5%)
(n:48, 44%) injerto en “Y” 46 (95%)
AR (n=170) terminal (n:108, 64%) proximal a aorta 108 (64%)
secuencial (n:62, 36%) laterolateral 4 (6%)
injerto en “Y” 58 (94%)
AGE (n=2) terminal 2
AEl  (n=1) secuencial injerto libre en “Y” 1

AMI: arteria mamaria izquierda; AMD: arteria mamaria derecha; AR: arteria radial; AGE: arteria gastroepiploica; AEI: arteria epigastrica inferior;

CD: coronaria derecha; DP: descendente posterior.
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DG oM cD DP TPL Tabla 3.
DA Bypass y territorio
AMI (333) 247(74%) 72 (22%) 14 (4%) coronario
AMD (110) 16 (14%) 15 (13%) 54 (50%) 18 (16%) 2 (2%) 5 (4,5%)
AR (170) 1 (0'6%) 32 (19%) 92 (54%) 21 (12%) 8 (4,7%) 16 (9%)
AGE (2) 1 1
AEl (1) 1
AMI: arteria mamaria izquierda. AMD: arteria mamaria derecha. AR: arteria radial. DA: coronaria descendente anterior. DG: Diagonal. OM:
coronaria obtusa marginal. TPL: ramo postero lateral. CD: coronaria derecha. DP: coronaria descendente posterior.
Discusion Morbimortalidad NGmero  Porcentaje Tabla 4.
de pacientes Morbimortalidad
., . . postoperatoria

Tra§ la ’aceptacmn de I_a A!\{II como |n_Jearto ideal en Mortalidad operatoria 0
la cirugia de revascularlzaglqn coronaria’® por su per- Mortalidad hospitalaria 1 0,4%
meabilidad y resultados clinicos, se ha extendido el IAM perioperatorio 1 0,4%
empleo de nuevos conductos arteriales alternativos. BIACP 13 5,1%
Los primeros resultados con el uso de injertos arte- Fibrilacion auricular 28 11%
riales multiples se refieren al uso de ambas arterias Fracaso renal agudo (HD) 1 0,4%
mamarias demostrando una excelente permeabili- ~ Accidente ,Cerebm"ascu'g’ 2 ;gzﬁ’
dad y supervivencia a largo plazo®. La AR constituye ~ Rcoperacion por sangrado 2

n ntribucién importante en la estrategia de Infeccion-resutura esternal 3 1,1%
una co .I U(.:I,O ! po ante € . . 9 Isquemia (radial) 0
revascularizacion con injertos arteriales, inicialmente Parestesias >6meses (mano) 3 2.3%

abandonada por su tendencia al espasmo y retomada
posteriormente® con la incorporacion de protocolos
de calcio-antagonistas, que evitan el espasmo
arterial, y técnicas quirargicas minuciosas. Diver-
sos autores comunican unos excelente indices de
permeabilidad a largo plazo, siendo =>91% tras el
primer afio’® y >83% a los 5,6 afios!'. Un paso
adelante para conseguir la revascularizacion arterial
completa se inicié con la configuracién de los injer-
tos en “T” o0 "Y” de AMD como injeto libre>'? o de
AR®13 que permiten alcanzar los territorios mas
distales.

Los principales problemas derivados de la RCA si-
guen siendo el riesgo de infeccion esternal por la
diseccion de ambas mamarias, el espasmo arterial y
la hipoperfusién miocardica postoperatoria. El pre-
sente trabajo demuestra que el uso de anastomosis
con mamarias en combinacion con la AR no ha
incrementado la morbimortalidad hospitalaria. La
infeccion esternal que precisara resutura quirdrgica
ha aparecido en tan solo 3 pacientes (1,1%), en los
que se habia empleado la doble mamaria. En nues-
tra experiencia, evitando el uso de las dos mamarias
en pacientes obesos, DMID o de edad avanzada, el
riesgo de infeccion esternal ha sido bajo si se afa-
den medidas profilacticas (uso racional de la elec-
trocoagulacion, hemostasia meticulosa, cierre par-
cial del pericardio, drenajes pleurales bilaterales y
profilaxis antibiética). Nuestro grupo sigue prefirien-
do la diseccién pediculada de las arterias mamarias,

IAM: infarto agudo de miocardio, BIACP: balén intradrtico de
contrapulsacién; HD: hemodialisis.

la técnica de esqueletizacion no es la panacea que
permite evitar problemas infecciosos*.

La hipoperfusion miocardica perioperatoria como
consecuencia del espasmo arterial y/o errores técni-
cos conducen a una disfuncién miocardica y sindro-
me de bajo gasto, al que se suman tiempos de is-
guemia mas largos. La tendencia al espasmo arterial
puede reducirse empleando protocolos de calcioan-
tagonistas perioperatorios, asi como papaverina to-
pica unido a una diseccion meticulosa, siendo la in-
cidencia de espasmo del 0,4% en nuestro estudio,
lo que resultd en una baja incidencia de sindrome de
bajo gasto, IAM perioperatorio (0,4%) y necesidad
de baldén de contrapulsacion (5,1%).

La alta incidencia de pacientes asintomaticos en el
seguimiento, asi como la baja morbimortalidad ob-
servada, nos permiten continuar con la estrategia de
revascularizacion miocérdica con injertos arteriales.

Conclusiones

La combinacion de ambas arterias mamarias y la
arteria radial permite la revascularizacion coronaria
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completa. La RCA es segura, presenta una baja
morbimortalidad y consigue unos buenos resultados
a medio plazo. Estos resultados iniciales satisfacto-
rios nos permiten continuar con esta estrategia de
RCA sobre todo en pacientes jovenes para asegurar
una mejor permeabilidad de los injertos a largo pla-
zo. Seria necesario un seguimiento mas duradero
para llegar a conclusiones definitivas.
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