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INTRODUCCION

La Ateroesclerosis, es el proceso que en las arterias coronarias, al igual
que en otros vasos sanguineos; consiste en la acumulacion focal en la capa
intima, de lipidos, carbohidratos complejos, sangre y productos sanguineos,
tejido fibroso asi como depdsitos de calcio, ademas de cambios asociados en
la capa media. Permitiendo con esto la formacion de placas de tejido conectivo
fibroso o hialino que posteriormente pueden resultar en la organizacién de
trombos.

La Enfermedad Arterial Coronaria Ateroesclerosa (EAC) se describe
como la estrechez de las arterias coronarias causada por el engrosamiento y
la pérdida de la elasticidad de sus paredes (arterioesclerosis) que, cuando es lo
suficientemente severa, limita el flujo sanguineo hacia el miocardio.
Inicialmente, la enfermedad limita el flujo de reserva coronario (incremento en
el flujo sanguineo que en condiciones normales acompafa al aumento en la
demanda miocardica de oxigeno), pero cuando esta lo suficientemente
avanzada, la EAC reduce el flujo sanguineo en la arteria enferma incluso en
reposo. En su forma mas grave la EAC ateroesclerosa ocluye la arteria
coronaria. El proceso ateroescleroso generalmente afecta mudltiples arterias
coronarias.

En 1975, Gensini reportd que el 40% de los pacientes con EAC ateroesclerosa
tienen estenosis importante en las tres arterias coronarias principales y en el
30% estan involucrados dos vasos. El 90% de los pacientes con oclusion total
de una arteria tienen ademas estenosis importante en al menos una de las

otras dos arterias.



El desarrollo de la angiografia coronaria por Sones y Shirey en la Cleveland
Clinic durante la época de 1960’s hizo posible la identificacién directa de las
lesiones ateroesclerosas estenodticas y oclusivas de las arterias coronarias,
permitiendo con esto el desarrollo de la cirugia arterial coronaria.!”
Previamente se realizaron intentos esporadicos para mejorar el flujo sanguineo
coronario, pero estos esfuerzos fueron inefectivos debido a la falta del
diagnostico anatdmico preciso.
La cirugia de la enfermedad arterial coronaria ateroesclerosa comenzé en
1935, cuando Beck anastomos6 un puente pediculado de musculo pectoral en
el corazén con el objetivo de proporcionar una nueva fuente de sangre.
En 1951 en Montreal, Vineberg y Miller reportaron el implante directo de la
Arteria Toracica Interna (ATI) también conocida como Arteria Mamaria Interna
(AMI) al miocardio.
Una década después el grupo de la Cleveland Clinic demostré que con este
procedimiento se mejoraba el aporte sanguineo al miocardio ventricular
izquierdo . De cualquier manera este nuevo flujo era limitado en cantidad y
distribucion y por lo tanto poco efectivo.
En 1954 Murray y su grupo reportan sus estudios experimentales de la
anastomosis directa de la Arteria Mamaria Interna a las Arterias Coronarias®.
Posteriormente, Longmire y colaboradores, en la Universidad de
California en los Angeles, reportaron una serie de pacientes a quienes se les
realizd endarterectomia coronaria bajo visidbn directa sin circulacion
extracorpérea.
Subsecuentemente, la circulacion extracorporea (CEC) se utilizé para facilitar la

cirugia y ya en la década de los 60’s Senning describe la angioplastia con



parche en las estenosis de las arterias coronarias. En esta misma época Effler
y colaboradores, también en la Cleveland Clinic, inician sus esfuerzos para
realizar la revascularizacion miocardica con un puente directo sobre las
lesiones coronarias estendticas, las cuales ya podian hacerse evidentes
mediante la angiografia coronaria descrita previamente por Sones™*?.

Como es bien conocido, la primer cirugia para la EAC ateroesclerosa, en la que
se anastomoso la ATl a la Arteria Coronaria Descendente Anterior se realizé en
1964 en Leningrado por Vasilli Kolesov®. Muy probablemente, sin el
conocimiento de esta contribucion, en mayo de 1967, Favaloro y Effler en la
Cleveland Clinic comenzaron el desarrollo de los hemoductos de vena safena
reversa como puentes coronarios, reportando, en enero de 1971, 741
procedimientos.

Antes, Garrett, miembro del grupo de De Bakey en Houston; realizd
exitosamente el puente de vena safena reversa hacia la arteria descendente
anterior.

El progreso fue rapido luego de esta época. En 1968, en Nueva York, Green y
colaboradores reportaron nuevamente la anastomosis de la ATl izquierda a la
Arteria Descendente Anterior utilizando diseccion microscépica.

En 1971 en Milwaukee, Flemma, Johnson y Lepley describieron la técnica y las
ventajas de los puentes secuenciales, en los que un hemoducto venoso se
utiliza para varias anastomosis distales®.

Las ventajas de esta técnica se fueron ampliando en los reportes de Bartley,

Bigelow y Page en 1972 y por Sewell en 1974.



La revascularizacion coronaria con ATI bilateral se realizé en 1972. El uso de
la Arteria Radial (AR) como conducto para la Cirugia de Revascularizacion
Arterial Coronaria fue descrito por primera vez por Carpentier en 1973.

A partir de finales de la década de los 60’s y a principios de los 70’s la Cirugia
de Revascularizacion Arterial Coronaria con hemoductos venosos junto con la
ATl izquierda, se fue popularizando hasta convertirse en uno de los
procedimientos de cirugia mayor mas comunes hasta nuestros dias.

Por lo tanto en corto tiempo se establecieron las bases para el desarrollo
mundial de la Cirugia de Revascularizacion Arterial Coronaria.

Aunado a lo anterior se han desarrollado ademas estrategias alternativas para
la revascularizacion miocardica teniendo con esto un amplio espectro que va
desde la eliminacion de la circulacién extracorporea, la angioplastia y los stents

y finalmente el laser y la revascularizacion endégena genética.



ANTECEDENTES

La Enfermedad Arterial Coronaria es la causa mas comun de mortalidad
y morbilidad en los paises industrializados.
La cirugia de Revascularizacion Coronaria con la combinacion de hemoductos
arteriales y venosos sigue siendo una opcién importante en el tratamiento de la
EAC, ya que reduce los sintomas y la mortalidad, particularmente en pacientes
con enfermedad severa. De cualquier manera, los beneficios a largo plazo
dependen de la permeabilidad de los hemoductos colocados.
El uso de Arteria Radial (AR) en la cirugia de Revascularizacion Coronaria no
€s nuevo.
Este hemoducto también llamado “conducto arterial alternativo” fue introducido

9.20) difundiéndose su uso en diversos

por Carpentier y colaboradores en 1973 ¢
sitios de Norteamérica. El uso de este “nuevo hemoducto” se abandon6 de
manera temprana y para finales de 1974 practicamente estaba contraindicada
debido a los reportes realizados de permeabilidad temprana (2 semanas a 10
meses) del 35% al 65% "%,

Ademas se reportaron también algunos casos de isquemia del brazo debidos a
la técnica en la procuracién de este hemoducto.

No hubo interés por la Arteria Radial hasta 1987, cuando a tres de los primeros
pacientes de Carpentier se les realizé angiografia coronaria demostrandose la
permeabilidad del conducto a los 15 y 18 afios después de la cirugia de
revascularizacion coronaria. Esto permitio la reintroduccién de la Arteria Radial

y por lo tanto la descripcién por Acar, de 103 pacientes en los que se usaron

122 arterias radiales en 1989'") reportando permeabilidad temprana (12



meses) del 94% en 33 hemoductos y el reporte posterior de permeabilidad a 5
afios del 83% en 56 conductos de arteria radial!?.

Otros cirujanos mostraron interés en el uso de la AR y asi Chen y
colaboradores reportaron 96% de permeabilidad a 3 meses en 94 hemoductos,
ademas Bhan y asociados reportaron 97% de permeabilidad en 62 conductos
con una media de 16.2 meses.

En contraste con estos reportes, en los que la arteria radial se anastomosé
proximalmente a la aorta, hubo uno hecho por Calafiore en el cual la AR se
anastomosé de manera proximal a la ATI izquierda con un 94% de
permeabilidad en 35 pacientes con un seguimiento de 21 meses en
promedio">'%).

Con estos reportes de éxito y permeabilidad a 5 afos de la AR, su uso se
expandié y se incrementd considerablemente, lo cual se puede ejemplificar con
la experiencia en Melbourne, Australia en donde se han colocado mas de 3,000
hemoductos de AR desde diciembre de 1994. Tatoulis y cols tienen una serie
de 261 pacientes con AR bilateral permeables.

Es importante mencionar el motivo por el que la AR resurgié con tanto éxito
luego de los primeros reportes de fracaso en la permeabilidad a corto plazo.

Al igual que los otros conductos arteriales, la AR desarrolla espasmo durante
su procuracion. Aparentemente debido a que la capa media de esta arteria es
significativamente mas gruesa que la de los otros conductos, al producirse el
espasmo, éste es mas intenso y por lo tanto mas dificil de revertir.

En un principio el espasmo se trataba mediante dilatacién de la arteria con

solucion salina, pero se observo que este tipo de manejo ocasionaba pérdida y

disfuncion endotelial asi como infiltrado de la pared, dafnando el musculo liso



provocando un espasmo mucho mas intenso y probablemente resistente a los

vasodilatadores enddgenos (Imagen 1).

Imagen 1. Cortes transversos de Arteria Radial.

En algunos casos el espasmo se trataba introduciendo dilatadores a través de
la luz del hemoducto, encontrandose que esto producia trauma mecanico que
dafaba o denudaba el endotelio.

Es asi como se describio el papel de la actividad biolégica manifestada por el
endotelio y su importancia en la actividad vasomotora. Puede haber una
regulacion endotelial reducida del musculo liso de la AR (comparado con la
ATI), pero estudios in-vivo demuestran un incremento del 16% +- 4% del
diametro de la AR con acetilcolina, lo que sugiere mecanismos vasodilatadores
compensadores cuando la sintesis de 6xido nitrico es bloqueada con N°-
monometil-L-arginina *

Asi, el éxito de la AR como hemoducto en la cirugia de revascularizacién
arterial coronaria esta relacionado con la disminucién del trauma durante la
procuracion y evitando la dilatacion mecanica e hidrostatica del conducto.
Ahora se sabe que la preservacion de morfologia y funciéon endotelial es critica
en el éxito de todos los conductos tanto arteriales como venosos.

Se ha propuesto ademas que el éxito de la AR esta relacionado con el uso de

agentes bloqueadores de los canales de calcio, tanto en infusién venosa



prequirurgica y subsecuentemente con medicacién oral por intervalos de 3 a 12
meses.

Es sabido que el uso prequirurgico de agentes bloqueadores de los canales de
calcio se asocia con bradicardia, alteraciones del ritmo, hipotensién debida a
vasodilatacion y disminucion del gasto cardiaco debido al incremento en la
contractilidad ventricular. Por lo tanto el uso intravenoso de Diltiazem no
siempre es bien tolerado a los niveles inicialmente recomendados. Ademas no
hay estudios randomizados que demuestren verdaderamente las ventajas de
los bloqueadores de los canales de calcio en la permeabilidad de la AR. Varios
autores han demostrado la pobre eficacia del diltiazem sobre la arteria radial y
se ha sugerido el uso de diferentes vasodilatadores (incluyendo nitroglicerina,
dinitrato de isosorbide, nicorandil, nifedipina, verapamilo y amlodipina).
Gaudino et al'"®, encontraron qgue la terapia con bloqueadores de los canales
de calcio mediante 120mg /dia de diltiazem oral iniciada inmediatamente
después de la cirugia y manteniéndolo durante el primer afio del postoperatorio
no afecta la permeabilidad de la AR en estudios clinicos.

Con base en estos datos el uso profilactico del diltiazem en los pacientes con
hemoductos de AR parece poco sustentable.

Se ha demostrado y popularizado el uso de la papaverina (2mg/1ml de sangre
heparinizada) que se introduce en el conducto después de completar la
anastomosis proximal permitiendo al conducto dilatarse mediante la presion
sanguinea sistémica, lo que requiere 5 a 10 minutos en la mayoria de los
casos.

Fremes y cols 22) en 1995, reportaron el uso combinado de papaverina y

verapamilo para la dilatacion farmacolédgica de la AR.



Otra caracteristica importante para la cirugia es que la AR tiene una longitud de
20 a 24cm en el hombre (2cm menos en la mujer) y es de 3 a 5cm mas larga
que la ATI, lo cual facilita la anastomosis a las ramas de la Arteria Circunfleja y

la Arteria Coronaria Derecha (Imagen 2).

Imagen 2. Diseccion de Arteria Radial

Otra de sus propiedades es que no disminuye su diametro y su cabo distal
mide habitualmente mas de 2mm de didametro, frecuentemente 2.5mm y en
algunas ocasiones hasta 3mm.

Ademas de su amplio lumen, gracias al espesor de su pared puede realizarse
la anastomosis proximal directamente sobre al aorta y la anastomosis distal con
el vaso coronario es menos demandante técnicamente.

Los vasa vasorum de la AR no penetran su media, lo que infiere que no juegan
un papel preponderante en la perfusion de la misma. Por lo que esta propiedad
hace a la arteria radial el hemoducto ideal para usarse como injerto libre.
Puede anastomosarse proximalmente con el injerto de vena safena o con algun
otro injerto arterial como la ATl en caso de longitud inadecuada®’. Esto
también puede llevarse a cabo si la AR se divide para usarse como dos

hemoductos. Algunos cirujanos han demostrado permeabilidad superior de los



injertos arteriales libres si éstos son anastomosados proximalmente a los
injertos arteriales pediculados en lugar de anastomosarse directamente sobre
la aorta®?).

La AR es mas facil de manipular y no tiene la tendencia de disecarse como lo
hace la ATI. Esta consideracion es particularmente importante sobre todo en
los pacientes diabéticos, en los que la procuracién de ambas ATls se asocia
con un incremento en la incidencia de infecciones mediastinales.

El uso de la AR como hemoducto para la revascularizacién miocardica ha sido
aceptado debido a sus buenos resultados a corto y mediano plazo. Este
hemoducto es usado en todos lo territorios particularmente en la pared
lateral®17),

Recientemente un estudio de casos y controles, en el que se comparan los
hemoductos de vena safena (n=956) con los de arteria radial (n=478),
demostré mejoria en la tasa libre de reintervencidon a los 36 meses en
pacientes con injerto de AR #®. Los conductos arteriales compuestos, en los
que el injerto arterial libre se anastomosa a la ATI (habitualmente la izquierda)
estan ganando popularidad. Esta técnica facilita la revascularizacion arterial
completa limitando la manipulacion de la aorta.

Muneretto et al confirmaron la seguridad y eficacia de la revascularizacion
arterial total en los pacientes de edad avanzada, demostrando que estos
pacientes tienen mejor evolucion cuando son comparados con pacientes en los
que se usaron injertos venosos.

En la poblacion de edad avanzada la presencia de vasos coronarios
extremadamente enfermos y la pobre calidad de las venas puede afectar

significativamente la permeabilidad de los injertos venosos®*.



En el estudio de Caputo et al se demuestra que la evolucion de los pacientes
con cirugia de revascularizacion coronaria con dos conductos arteriales es
mejor si la AR (en lugar de la ATl derecha) se usa como segundo hemoducto
en importancia, a pesar del incremento en la prevalencia de los factores de
riesgo en el grupo de pacientes de AR y asumiendo que la ATI izquierda es
usada como hemoducto arterial principal'®.

La pregunta de ¢cual injerto usar como segunda opcidon? Puede contestarse
unicamente mediante la realizacion de estudios controlados randomizados a
largo plazo. Sin olvidar que la indicacién quirurgica correcta es esencial (el uso

de este conducto para revascularizar unicamente vasos con estenosis severa).

Tabla 1.

Tabla 1. INDICACIONES DE CIRUGIA DE REVASCULARIZACION CORONARIA
(ACC/AHA)?®

Clase |
Pacientes asintomaticos o con angina leve
Estenosis significativa de tronco comun izquierdo (= 50%) o equivalente (= 70% DAy Cx proximal, nivel de evidencia A)
Enfermedad significativa de 3 vasos. El beneficio es mayor con FE < 0,50 /o grandes dreas de Isquemia (nivel de evidencia C, si angina
gstable nivel A)
Angina estable
Las anteriores
Enfermedad significativa de 2 vasos: &) DA proximal y/o FE < 0,50 o isquemia demostrable (nivel de evidencia A); b) sin enfermedad de DA,
pero con criterios de riesgo alto y drea grande de miocardio viable (nivel de evidencia B)
Angina estable incapacitante con riesgo aceptable de la cirugia (nivel de evidencia B)
Angina inestable o 1AM
Angina inestable o 1AM sin onda Q con enfermedad de tronco coman izquierdo significativa o equivalente (nivel de evidencia A)
Angina inestable o 1AM sin posibilidad de ICP e isquamia en evolucidn sin respuesta a tratamiento no quirdrgico
Clasa Il
Pacientes asintomaticos o con angina estable
Enfermedad de DA proximal y 1-2 vasos (clase lla). Si FE < 0,50 o isquemia extensa, indicacian clase | (nivel de evidencia A)
Enfermedad de 1-2 vasos sin enfermedad de DA proximal (clase 11b). Si hay criterios de riesgo alto y rea moderada o extensa de miocardio
viable, Indicacidn clase lla (nivel de evidencia B)
Angina inestable o IAM sin onda Q
Enfermedad de DA proximal y de 1-2 vasos (clase lla, nivel de evidencla A)
Enfermedad de 1-2 vasos sin lesidn de DA proximal si ICP no es posible (clase 11b, nivel de evidencia B)
Clase Il
Angina estable con lesiones coronarias < 50% (nivel de evidencia B) o con lesiones del 50-60% sin afectacidn del tronco comin izquierdo e
isquemia no demostrable (nivel de evidencia B) o con enfermedad de 1-2 vasos sin enfermedad de DA proximal y no evidencia de
isquemia o pequefia drea de miocardio viable (nivel de evidencia B)

ACC: American College of Cardiology; AHA: American Heart Association; DA: arteria descendente anterior; Cx arteria circunfleja; IAM: infarto agudo de miocardio;
ICP: intervencidn coronaria percutdnea; FE: fraccion de eyeccidn,



OPCIONES TECNICAS

Normalmente se utiliza la AR del antebrazo izquierdo, en general, el no
dominante, ya que su extraccion no interfiere con la de la ATl izquierda. Sin
embargo, se puede extraer la AR del antebrazo derecho e incluso utilizar
ambas radiales. La AR debe utilizarse necesariamente como injerto libre,

realizando la anastomosis proximal a la aorta o a otro injerto (Imagen 3).

Incisién para obtener la arteria radial

Imagen 3

La indicacion mas aceptada para utilizar la AR es la revascularizacion de la
segunda arteria coronaria mas importante en los pacientes en los que esta
contraindicada la utilizacion de ambas ATIs. En consecuencia, este conducto
se destina habitualmente a las ramas de la Arteria Circunfleja (ACX) o a la
Arteria Coronaria Derecha (ACD). Con menor frecuencia, la AR se emplea
sobre ramas diagonales y tan solo en el caso de que no se pueda utilizar
alguna de las ATI, la AR se emplea para revascularizar la Arteria Descendente
Anterior (ADA).

Cuando la longitud de la AR lo permite, ésta puede dividirse en dos segmentos
con el objeto de obtener injertos independientes, o bien puede utilizarse como

injerto secuencial para realizar multiples anastomosis distales. Imagen 4.



Imagen 4. Injerto de AR anastomosado proximalmente al origen de un injerto de vena safena
destinado a la ACD. AMII: Arteria Toracica Interna lzquierda; AR: Arteria Radial, VS: Vena
Safena. * Anastomosis término-lateral entre AMIl y AR.

La mejor localizacion de la anastomosis proximal de la AR es controvertida.
Muchos cirujanos prefieren realizarla directamente a la aorta ascendente. Sin
embargo, diferente grosor y calibre de ambos vasos y la frecuente presencia de
placas de ateroma en la aorta pueden comprometer la permeabilidad de esta
anastomosis.

Para obviar estos inconvenientes se ha recomendado la anastomosis al origen
de un injerto de VS o a un parche de pericardio previamente suturado a la

aorta®®.

Otros grupos, por el contrario, defienden la anastomosis proximal en “T” o “Y”
invertida a un injerto de ATI, método que permite alcanzar coronarias mas

alejadas y disminuye la necesidad de manipular la aorta. Imagen 5



Imagen 5. Injerto compuesto en “T” con la Arteria Toracia Interna Izquierda pediculada in situ a
la ADA y la AR esqueletizada a una diagonal y a la obtusa marginal. AMII: Arteria toracica
Interna lzquierda, AR: Arteria Radial, DG: Arteria Diagnola, OM: Obtusa Marginal

PERMEABILIDAD

La permeabilidad a corto plazo de la AR es, en general, excelente; la
mayoria de los estudios la situan entre el 90 y el 95% al cabo de 1 0 2 afos. No
obstante, esta informacién debe ser interpretada con cautela, ya que la mayoria
de los estudios son retrospectivos y sélo incluyen una pequefia proporcion de
los pacientes en los que se utilizé este tipo de injerto. Como sucede con otro
tipo de conductos, la permeabilidad de la AR es mayor cuando se estudia de
manera prospectiva que cuando se condiciona a la reaparicion de los sintomas.
En estudios retrospectivos en los que se ha comparado la permeabilidad de la
AR y la ATI derecha se han ofrecido resultados angiograficos muy variables,
con permeabilidades que oscilan entre el 53 y el 95% parala ARy entre el 79y

el 100% para la ATl derecha. (imagen 6).



Imagen 6. Control angiografico y con ultrasonido endovascular de la AR. En donde se confirma
la ausencia de ateroesclerosis (B y C) y de irregularidades (A)

La oclusion precoz de la AR obedece, en general, a motivos técnicos y las
estenosis localizadas se deben al traumatismo de la arteria durante la
diseccién. El espasmo aparece en los primeros dias 0 semanas, es localizado y
se resuelve con vasodilatadores sistémicos o intraarteriales.

Sin embargo, el mecanismo mas frecuente de fracaso de los injertos de AR es
una reduccion difusa de su calibre, un fendmeno denominado por su apariencia
angiografica “signo de la cuerda” (imagen 7).

Este fendmeno se produce sobre todo en circunstancias de bajo flujo a través
del injerto, como sucede cuando hay un flujo dominante por la arteria coronaria
nativa o al revascularizar coronarias de pobre flujo sanguineo distal (“run-off”’) y
representa una adaptacion de la AR a estas condiciones hemodinamicas.

La evolucion natural de los injertos que presentan esta anomalia angiografica
es desconocida.

Aunque se ha sugerido que pueden recuperar un aspecto angiografico normal
al progresar la estenosis de la arteria coronaria, no hay evidencia de que éste

vaya a ser el comportamiento en todos los casos.



Imagen 7. Aspecto angiografico (signo de la cuerda) a los 6 meses de la intervencion de un
injerto de Arteria Radial destinado a una rama marginal de gran calibre con estenosis no critica.
AR: Arteria Radial, OM: Obtusa Marginal.

Tanto el grado de estenosis de la arteria coronaria como la demanda de flujo
del territorio revascularizado son factores que condicionan de manera
independiente la permeabilidad de los injertos de AR.

La permeabilidad de la AR es excelente cuando se destina a arterias ocluidas o
con estenosis muy importantes, mientras que decrece significativamente

®7) Otros autores han encontrado que si la

cuando la estenosis es <80%
estenosis coronaria es <90%, el riesgo de oclusion de la AR es 3 veces mayor
que cuando no lo es.

En el territorio de la ADA, la permeabilidad de la AR es muy similar a la que se
consigue con la ATI, decreciendo en el de la ACX y, especialmente, cuando la
AR se destina a la ACD o a sus ramas terminales®?.

Por tanto, seria recomendable reservar el uso de la AR para arterias con alto
grado de estenosis y en las que sea predecible un run-off elevado.

Las diferentes formas de realizar la anastomosis proximal, ya sea a la aorta o a

algun otro injerto, no parecen influir en la permeabilidad de la AR.



Tampoco el calibre de la arteria coronaria recipiente ni la calidad de su pared

parecen afectar la permeabilidad de la AR. (imagen 8)

Imagen 8. Control angiografico de la AR en diferentes sitios de anastomosis proximal.
Izquierda: AMID (A) anastomosada a la ADA, con puente compuesto de AR a la ACX (A: AR a
la ATID, B: ATID a la ADA, C: AR a la ACX).

Centro: AR a la OM con anastomosis proximal a la aorta.

Derecha: Anastomosis proximal de AR a hemoducto de vena safena, distalmente a la OM (RA
arteria radial, SV: vena safena, OM: obtusa marginal).

RESULTADOS CLINICOS

Los resultados clinicos de la revascularizacion miocardica con la
utilizacién de la AR como segundo injerto arterial son comparables e incluso
mejores que los obtenidos con la ATI e injertos de safena. En algunas de las
series con mayor numero 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 cirugia convencional.
Por lo que respecta a los resultados a mediano y largo plazo, diferentes
estudios observacionales han comunicado un comportamiento muy favorable
de la AR.
Cuando se ha comparado la evolucién clinica de pacientes en los que se utilizd
la AR como segundo injerto con la de aquellos en los que se hizo lo propio con
la ATl derecha no se han encontrado diferencias significativas, con una muy

baja incidencia de recidiva de eventos isquémicos con ambas estrategias.



LIMITACIONES E INCONVENIENTES

La principal limitacion para el uso de la AR es |la anatomia coronaria; la
arteria receptora debe tener una estenosis severa, mayor del 80%, e irrigar un
territorio en el que se pueda anticipar un débito elevado.

Esto excluye las arterias con enfermedad difusa o que irriguen territorios poco
extensos o con escaso miocardio viable. Ademas, no se puede utilizar la AR
cuando la arteria cubital es insuficiente para asegurar por si sola la irrigacion de
la mano. Esta posibilidad debe descartarse antes de la intervencién en todos
los pacientes mediante la prueba de Allen o alguna de sus modificaciones.

Otra contraindicacién es la calcificacion 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 Raynaud,
enfermedad de Dupuytren o esclerodermia, asi como en los que tienen
antecedentes de traumatismo o cirugia previa en la extremidad superior, 0 con
alguna enfermedad conocida en las arterias subclavia y humeral.

También esta contraindicada su utilizacién en pacientes con insuficiencia renal
grave por la eventual necesidad de utilizarla para la fistula arteriovenosa.

El principal inconveniente de la AR es la tendencia al espasmo, que
obliga a utilizar alguna estrategia farmacologica para prevenirlo, especialmente
durante las primeras semanas. Durante la preparacion del injerto se han
utilizado la papaverina, fenoxibenzamina y soluciones con una mezcla de
verapamilo y nitroglicerina.

Recientemente Mussa et al®® han descubierto que la fenoxibenzamina tiene un
efecto protector mas prolongado que la nitroglicerina y preserva mejor la

funcién endotelial que la papaverina.



Las manifestaciones de insuficiencia arterial tras la extraccion de la AR son
excepcionales cuando se ha hecho una valoracion preoperatoria adecuada.
Las alteraciones neurolégicas, en su mayor parte sensitivas, son algo mas
frecuentes, aunque resultan poco incapacitantes. Su incidencia es siempre
<10% y en la mayoria de los casos desaparecen completamente en dias o
semanas. Tanto la infeccion de la herida quirirgica como los hematomas son

excepcionales.



JUSTIFICACION

Durante mas de 4 décadas, la revascularizacion quirurgica del miocardio
ha demostrado ser una de las terapias mas eficaces y duraderas en el
tratamiento de la Cardiopatia Isquémica (Cl), en especial en las formas
anatdmicas mas complejas'®.

Este procedimiento que inicialmente se basd en la derivacion aortocoronaria
(DAC) con injertos de vena safena (VS), mejor6 de manera espectacular los
resultados clinicos cuando se comenz6 a utilizar la arteria toracica interna (ATI)
también llamada arteria mamaria interna (AMI), para revascularizar la arteria
descendente anterior (ADA).

Este beneficio se sustenta en la excelente permeabilidad a largo plazo de la
ATl como consecuencia de su resistencia a los cambios histolégicos que
comprometen la permeabilidad de los injertos venosos a corto y mediano plazo:
la hiperplasia fibrosa de la intima y la ateroesclerosis.

Estos resultados han alentado a los equipos quirurgicos a utilizar esta arteria
en territorios distintos a la ADA, a recurrir también a la ATl derecha y a emplear
otros conductos arteriales, como la Arteria Radial (AR).

A pesar de la experiencia acumulada durante mas de 3 décadas, sdlo la
utilizacién de la ATI izquierda para revascularizar la ADA sigue siendo un
elemento indiscutible en cualquier intervencion de DAC. Sin embargo, la
utilizacion de la ATl en otras arterias, las ventajas de utilizar segunda ATl y los
resultados e indicaciones de otros tipos de injertos arteriales siguen siendo

todavia objeto de amplio debate.



Durante los ultimos afios, la AR ha ganado popularidad como conducto arterial
alternativo ®® debido a las multiples ventajas que representa su utilizacion. Su
diseccion es menos exigente que la de la ATl y son menos frecuentes las
complicaciones que ocasiona. Tiene suficiente longitud para alcanzar ramas
coronarias distales y permite la realizacion de multiples anastomosis
secuenciales. Tanto por su calibre como por el grosor de su pared es
relativamente comoda de manipular y es mas facil de anastomosar a la aorta
que la ATI derecha. Como resultado de esta versatilidad técnica, muchos
grupos quirurgicos la consideran en la actualidad el segundo injerto de eleccién
después de la ATI.

En nuestro pais la integracion de la AR como injerto a la cirugia de
revascularizacion coronaria es practicamente nueva. No hay reportes hasta la
fecha de la utilizacion de este hemoducto en la DAC a nivel nacional.

En el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” la AR se empez6 a
utilizar en junio del 2002, sin haber hasta el momento reportes que describan la
evolucion de los pacientes a los que se les ha colocado hemoducto de AR y por
lo tanto no hay estudios de permeabilidad del injerto a corto y mediano plazo
en nuestro medio.

Consideramos es importante realizar el estudio de permeabilidad a corto,
mediano y largo plazo del injerto de AR, ya que, siendo un Centro de referencia
en el que se maneja el mayor porcentaje de cirugia de revascularizacion
coronaria en el pais, los resultados podran ser comparados con el de otras
instituciones y series publicadas en la literatura mundial, y seran la base para el

inicio de un estudio prospectivo en nuestro pais.



OBJETIVOS

OBJETIVO PRIMARIO

Determinar la evolucion clinica de los pacientes sometidos a cirugia de
revascularizacién coronaria a los que se les colocé hemoducto de Arteria Radial
en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” y determinar la

permeabilidad de este injerto a corto plazo.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Describir y analizar las caracteristicas clinicas preoperatorias de los
pacientes sometidos a Cirugia de Revascularizacion Coronaria en los
que se utilizé injerto de Arteria Radial.

e Describir y analizar la evolucion clinica postoperatoria en nuestra
poblacion estudiada.

e Determinar los sitios de anastomosis tanto distal como proximal del
hemoducto de Arteria Radial.

e Determinar la permeabilidad del injerto de Arteria Radial a 6 meses de la

colocacion del hemoducto.



MATERIAL Y METODOS

o DISENO DEL ESTUDIO

Se realizo un estudio Observacional, Longitudinal, Descriptivo, Retrolectivo y
Retrospectivo.

Se analizaron los expedientes clinicos de pacientes con diagndéstico Cardiopatia
Isquémica a los que se les realizd Cirugia de Revascularizacion Coronaria y que
se empled injerto de Arteria Radial de junio del 2002, fecha en que se coloco el
primer hemoducto de AR hasta diciembre del 2005 en el Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez”.

De un total de 151 pacientes, formulamos los siguientes criterios:

e CRITERIOS DE INCLUSION
Nuestra poblacion elegible fueron pacientes de ambos sexos, sin importar la
edad, con diagnostico de Cardiopatia Isquémica sometidos a Cirugia de
Revascularizacion Coronaria y en los que se empleé injerto de Arteria Radial de
junio del 2002 hasta diciembre del 2005.

Nuestra poblacién objetivo fueron pacientes con hemoducto de Arteria Radial.

e CRITERIOS DE EXCLUSION
Se excluyeron pacientes con las siguientes caracteristicas:
e Pacientes con cirugia de revascularizacion coronaria en los que no se

haya empleado hemoducto de Arteria Radial.



e CONDICIONES DEL MATERIAL A ANALIZAR:

Se evaluaron en forma retrospectiva a 151 pacientes con diagndstico
establecido de Cardiopatia Isquémica y sometidos a Cirugia de
Revascularizacion Coronaria con injerto de Arteria Radial, atendidos en el
Instituto de Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” en el periodo
comprendido entre junio del 2002 a diciembre del 2005.

Se registraron las caracteristicas clinicas, ecocardiograficas, angiograficas y de
medicina nuclear, asi como el tipo de cirugia realizada y la evolucién en el
postoperatorio inmediato y mediato, analizando la evolucion después del

evento quirurgico con el seguimiento en la Consulta Externa.

e RECURSOS MATERIALES EMPLEADOS

Para los fines especificos de la presente investigacion se utilizaron los diversos
recursos materiales con los que cuenta el Instituto Nacional de Cardiologia
“Ignacio Chavez”. Se revisaron los expedientes activos de los pacientes y se

eligieron a los que reunieron las caracteristicas de los criterios de inclusién.



PROCEDIMIENTOS A SEGUIR Y CONDICIONES AMBIENTALES DEL

MATERIAL ANALIZADO

Las variables estudiadas incluyeron la revisién del expediente clinico,
historia clinica, examenes de laboratorio, electrocardiograma de 12
derivaciones, radiografia de térax. La clase funcional se determind
conforme la clasificacion funcional segun la New York Herat Association
(NYHA). La escala de medidas se muestra en anexos.

Revisamos las caracteristicas preoperatorias de los pacientes,
incluyendo los factores de riesgo cardiovascular.

Se revisé el electrocardiograma de ingreso a nuestra Institucion mediante
el cual se realiz6 el diagnostico.

Revisamos los estudios preoperatorios de los pacientes en los que se
incluyeron el ecocardiograma, la prueba de medicina nuclear y el
cateterismo cardiaco para determinar tanto la funcién cardiaca como las
lesiones ateroesclerdticas significativas que se definiran como
estrechamiento de la luz del vaso coronario mayor al 60%.

Se analiz6é la sobreviva de los pacientes después de la intervencion
quirurgica

Analizamos el tipo de cirugia realizada e indicaciones quirurgicas para
colocacién de injerto de Arteria Radial.

Se revisaron y analizaron los tipos de anastomosis tanto distal como
proximal del injerto de Arteria Radial

Se analizaron la permeabilidad inmediata y mediata del injerto



e Analizamos las complicaciones asociadas a la cirugia en las que se
incluyeron el infarto perioperatorio, el sangrado y la mediastinitis. Ademas
de las complicaciones asociadas a la procuracion de la Arteria Radial.

e Revisamos la funciéon ventricular izquierda y la Clase Funcional

postoperatoria y las del seguimiento en la Consulta Externa.

o CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL ESTUDIO

Por las caracteristicas del disefio de la presente investigacion no existe
trasgresion de algun aspecto de la ética médica, estando de acorde con los
sefalamientos de la declaracion de Helsinki y bajo toda condicion que
determine el Comité local de ética. Por el disefio del estudio no se requirié de

consentimiento informado.



e ANALISIS ESTADISTICO

o Se realiz6 el andlisis estadistico en el programa SPSS 12.0 para
Windows XP
. Las variables numéricas se expresaron como media +/- DS. Las variables

nominales u ordinales se expresaron en porcentaje.
o Se utilizé la prueba Chi cuadrada, la prueba de Fisher y razén de momios
para evaluar asociaciones; se considero significativa un valor de p < 0.05.

o Se ilustraran las variables mediante graficas y tablas.



RESULTADOS

CARACTERISTICAS GENERALES

Se revisaron un total de 151 expedientes de enfermos que fueron
sometidos a Cirugia de Revascularizacion Coronaria y en los que se coloco
hemoducto de Arteria Radial en nuestro Instituto en el periodo comprendido
entre junio del 2002 y diciembre del 2005.

Las caracteristicas preoperatorias (demograficas y factores de riesgo) de
nuestros pacientes pueden observase en las tablas | y II.
Encontramos que en nuestra serie, de los 151 pacientes revascularizados con
injerto de AR, la mayoria (94.4%) son hombres (Tab 1) en la sexta década de
la vida.
Las edades minima y maxima de este grupo fueron de 19 y 75 anos

respectivamente con una media de 55.7 afios (Grafica |).

Tabla I. DISTRICUCION POR SEXO

GENERO FRECUENCIA N=151 PORCENTAJE
HOMBRE 143 94.7%
MUJER 8 5.3%

Tabla Il. CARACTERISTICAS PREOPERATORIAS

Hombre/mujer (radio) 143/8
Edad media (afios) 55.7 +-4.3
Factores de riesgo

Diabetes 57 (37.7%)
Tabaquismo 110 (72%
Dislipidemia 82 (54.3%)
Hipertension 86 (57%)
Obesidad 27 (17.9%)
EPOC* 7 (4.6%
HAP** 3 (2%)

*Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
**Hipertensién Arterial Pulmonar
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De los pacientes reportados en este estudio 101 pacientes se ingresaron al
servicio de la Unidad Coronaria (UC) en nuestro Instituto con el
Diagnostico de Infarto, predominando el Infarto posteroinferior en el 18.5% (28
pacientes) seguido del inferior con 17.2% (26 pacientes) y el anteroseptal
15.2% (23 pacientes).

Dentro del manejo inicial se realiz6 trombolisis en 17 enfermos (11.3%) vy
angioplastia primaria (ACTP) de la arteria responsable en 3 pacientes,
obteniendo reperfusion con ambos métodos en el 6.6% (10 enfermos).

En relacion a la presencia o no de angina, asi como al tipo de la misma
encontramos que el 78.8% la referia (118 pacientes), obteniendo que el 41.1%
(62 enfermos) tenian angina inestable, el 25.8% (39 pacientes) estable y el

11.3% (17 pacientes) angina postinfarto.



La Clase Funcional respecto a la Clasificacion de la New York Heart
Association (ver anexos) que predomind en nuestros pacientes fue |l

(66.9%/101 pacientes) (Gréfica Il.)
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De los estudios de gabinete preoperatorios, realizados a este grupo de
pacientes se encuentran el Ecocardiograma Transtoracico, el Cateterismo
Cardiaco y la Medicina Nuclear.

Se valoraron la funcién ventricular izquierda, la movilidad cardiaca y la
disfuncién diastélica en el caso del ecocardiograma encontrando que a 150
pacientes se les realizo el estudio preoperatorio de los cuales, en el 90.7% se
reportaron alteraciones en la movilidad, predominando Ila hipocinesia
anteroseptal, seguida de la hipocinesia inferior.

En 91 pacientes (60.3%) se reportd disfuncion diastélica por este método. La
Fraccion de Expulsion del Ventriculo Izquierdo (FEVI) de estos pacientes fue

en promedio del 53.21%, con minima de 25% y maxima del 73%. (Tabla Ill).

Tabla lll. Funciéon Ventricular lzquierda

FEVI N Minimo | Maximo Media

FEVI ECO % 150 25 73 53.21
FEVI medicina nuclear 106 25 73 47.49
FEVI cateterismo % 151 25 75 49.32
D2VI en mmHg 122 7 \ 43 23.25



En el cateterismo cardiaco se buscaron las arterias dafiadas asi como el grado
de lesion, considerandose como lesion significativa arriba del 60% de estenosis
para nuestros pacientes, la FEVI y la presion de llenado diastdlico final del
ventriculo izquierdo (presién telediastélica del ventriculo izquierdo: D2VI),
ademas de la realizacién de intervencionismo. Asi encontramos que a todos los
pacientes se les realizd cateterismo cardiaco, la FEVI se calcul6é en los 151
pacientes, obteniéndose una FEVI media de 49.32%, con minima de 25% y
maximo del 75%. (Tabla Ill). La D2VI se calculdé en 122 pacientes, con una
media de 23.25 mmHg con minima de 7 mmHg y maxima de 43 mmHg.

Dentro de los vasos coronarios dafiados se observd que el 20.5% (31
enfermos) de los pacientes tenian lesion significativa del Tronco de la
Coronaria Izquierda (TCl), 84.8% (128 pacientes) de la Arteria Descendente
Anterior (ADA), 31.1% (50 pacientes) de la Primera Diagonal (1D), el 6% (9
pacientes) de la Segunda Diagonal (2D), 62.9% (95 pacientes) de la Arteria
Circunfleja (ACX) y el 68.2% (103 pacientes) de la Coronaria Derecha (ACD).
El 78% (118) de nuestros pacientes presentaron enfermedad trivascular.
Dieciséis pacientes (10.6%) tenian intervencionismo cardiaco intervencionismo
cardiaco antes de ser llevados a cirugia, de los cuales a tres se les realizé de
manera urgente para abrir la arteria responsable.

La arteria intervenida con mayor frecuencia fue la ADA. (Tabla V)

El estudio de Medicina Nuclear se realizdé en el preoperatorio a 106 pacientes
(70.1%). Encontrando que la FEVI promedio fue de 47.49%, con minima de
25% y maxima de 73%. Se reportd infarto en 82 pacientes (54.3%),
predominando el infarto no transmural inferior en 21 pacientes (13.9%), seguido

del infarto anteroseptal en 18 pacientes (11.9%) y el apical en 14 pacientes



(9.3%). Por el mismo método se reportd isquemia en 102 pacientes (67.5%) de

los 106 a los que se les realizd la medicina nuclear siendo mas frecuente la

isquemia moderada. Tabla V.

Tabla IV. Arteria Intervenida

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje Valido
no 135 89,4 89,4
TCly Cx 1 7 7
DA 6 4,0 4,0
Cx 2 1,3 1,3
oM 1 7 7
CD 1 7 7
DAY CD 1 7 7
gg' Cxy 1 7 7
CxyCD 3 2,0 2,0
Total 151 100,0 100,0

Tabla V. Tipo de Isquemia Medicina Nuclear

ISQUEMIA Frecuencia Porcentaje
leve 11 7.3
moderada 61 404
grave 30 19.9

Ya entrando al procedimiento quirdrgico, encontramos que a 116 pacientes
(76.8%) se les realizé la cirugia de forma electiva y 35 fueron procedimientos
de urgencia. Cuarenta y nueve (32.5%) de los 151 pacientes requirieron balén
intraadrtico de contrapulsacion (BIAC) preoperatorio.

Para el 3.3% (5 enfermos) de los pacientes era su segunda cirugia de
revascularizacion coronaria.

En 112 pacientes (74.2%) la cirugia se realiz6 con Circulacion Extracorporea
(CEC) de los cuales sdélo a 82 pacientes (73.2%) se les pinz6 la aorta, a los 30

restantes (26.7%) se les realiz6 cirugia de revascularizacion solo en asistencia

circulatoria, es decir sin pinzamiento aodrtico, técnica que ha incrementado su



uso a partir de mediados del 2005 en nuestra Institucién. Los tiempos de CEC y

pinzamiento adrtico se describen en la tabla VI.

En 39 de los 151 pacientes (25.8%) la cirugia se llevo a cabo sin CEC.

Tabla VI. CEC y Pinzamiento aodrtico.

Minimo Maximo Media
N (min) (min) (min)
CEC 112 20 226 118.37
Tiempo Pinzamiento
Adrtico 82 12 135 67.10

La Arteria Radial (AR) se utilizé para revascularizar la arteria 1D (24.7%) y la
arteria OM (21.9%) en la mayoria de los casos. En la tabla VII se pueden
observar los sitios de anastomosis distal utilizados en nuestra serie de
pacientes.

En la mayoria de los pacientes la anastomosis proximal (tabla VIII) de la AR se
realizo directamente a la aorta, sélo en el 6% y 21.2% la anastomosis se realiz6

en “T” o en “Y” a la Arteria Toracica Interna lzquierda (ATIl o AMII) o a algun

hemoducto venoso, respectivamente.

Tabla VII. Distribucion de Anastomosis distal

Frecuencia | Porcentaje
DA 10 6.6
DPyPL 1 7
1DyRI 1 7
OMyPL 1 7
1Dy OM 2 1.3
OMyRI 1 7
1Dy 2D 1 7
1D 37 24.5
oM 33 21.9
RI 13 8.6
DP 23 15.2
PL 22 14.6
CcD 5 3.3
RVD 1 7
Total 151 100.0




Tabla VIIl. Anastomosis proximal de radial

Frecuencia Porcentaje
AORTA 110 72.8
Y a AMII 9 6.0
Y a HVS 32 21.2
Total 151 100.0

En el 7.9% de los pacientes se realizaron anastomosis distales secuenciales.
Segun la descripcion de los hallazgos en la nota postoperatoria la mayoria de
lechos de las arterias coronarias a revascularizar se catalogaron como
regulares. Tablas IXy X.

En 47 pacientes (31.1%) se realiz6 la cirugia sélo con hemoductos arteriales,
predominando el uso de ATIl y de AR; en 10 pacientes la AR se anastomoso6
directamente a la ADA (Tabla VII) debido a que en 5 pacientes se considero
que la ATIl no era adecuada dadas las caracteristicas clinicas del paciente
(diabéticos complicados y obesos), en 3 de 5 pacientes con cirugia de
revascularizacion previa, ya se habia colocado la ATIl a la ADA,
revascularizandose nuevamente este vaso ahora con AR, y en 2 casos mas se
coloco la AR a la ADA porque se considerd que la ATIl no tenia un flujo
adecuado. A los restantes 104 pacientes (68.9%) se les realizd
revascularizaciéon mixta, es decir, tanto con hemoductos arteriales como

venosos, con un indice puente/paciente de 2.6.

Tabla IX. Secuencial Arteria radial

Frecuencia | Porcentaje
NO 139 92.1
Sl 12 7.9
Total 151 100.0




Tabla X. Lechos

Calidad de Lechos Frecuencia | Porcentaje
ADECUADOS 4 26
REGULARES 83 55.0
MALOS 64 424
Total 151 100.0

Al 2.6% (4 pacientes), ademas de la cirugia de revascularizacion coronaria, se
les realizd otro procedimiento, dos requirieron de cambio valvular aodrtico
simultdneo por estenosis adrtica critica y dos mas cambio valvular mitral por
insuficiencia mitral grave postinfarto.

Dentro de las complicaciones, en el transoperatorio se reporta la apertura
incidental de la pleura izquierda en el 42% de los pacientes con la consiguiente
colocacion  de tubo endopleural ipsilateral. Cuatro pacientes luego del
despinzamiento de la aorta salieron a fibrilaciéon ventricular por lo que fue
necesario el uso del desfibrilador recuperando el ritmo sinusal. En dos
pacientes se reporté lesion de la vena cava reparandose exitosamente.

En el postoperatorio encontramos que 5 pacientes (3.3%) presentaron
sangrado postoperatorio inmediato por lo que requirieron exploracién
mediastinal urgente no encontrando sitio quirurgico de sangrado catalogandose
éste como sangrado de tipo médico. En 6 pacientes (4%) se diagnostico
mediastinitis dentro de los primeros 10 dias después de la cirugia, por lo que a
los seis se les realizd exploraciéon y lavado mediastinal con colocacién de
irrigaciones, de este grupo dos pacientes requirieron ademas rotacién de
pectoral derecho.

Encontramos la relacibn de mayor sangrado con tiempos de CEC mas

prolongados. Grafica lll.
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Gréfica lll. Relacion de CEC y presencia de complicaciones.

Ocho pacientes se complicaron con procesos neumoénicos en la terapia
intensiva prolongando su estancia en la misma. Encontramos con esto que en
nuestra serie hay significancia estadistica (p= 0.01) respecto al tipo de cirugia
(electiva o urgente) y la presencia de complicaciones. Con una p= 0.02 para la
mediastinitis (significancia estadistica).Tabla XI. Con tendencia, sin alcanzar

significancia estadistica, de mayor probabilidad de reexploracion en caso de

cirugia urgente.

Tabla XI. Tipo de cirugia y presencia de complicaciones.

TIPO DE COMPLICACIONES Total
NO SANGRADO | MEDIASTINITIS
Tipode  ELECTIVA 11 . | 116
cirugia
URGENTE 29 1 5 35
Total 140 5 6| 151

Con respecto a la evolucion posquirurgica tenemos que la estancia promedio
en la Unidad de Terapia Intensiva Posquirirgica (TPQx) en este grupo de

pacientes fue de 3.43 dias, con un minimo de 5 horas y un maximo de 31 dias;




requiriendo en promedio 26.2 horas de intubacion orotraqueal, con un minimo
de 3 horas y un maximo de 27 dias.

El 11.3% (17) de los pacientes, 16 operados con CEC y uno sin CEC,
presentaron infarto perioperatorio. En nuestra serie encontramos que a mayor
tiempo de CEC mayor posibilidad de infarto perioperatorio. Grafica IV.
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Gréafica IV. Relacion de CEC y presencia de Infarto Perioperatorio.

El diagndstico de infarto perioperatorio se realiz6 mediante determinacién de

enzimas cardiacas, cuyos resultados se expresan en la tabla XII.

Desviacion
N Minimo Maximo Media Estandar
CPK 151 90 4100 681.07 627.44
CPK Mb 76 2 300 30.90 42.61
TROPONINA 70 .05 100.00 7.9427 17.5598

Tabla XII. Enzimas Cardiacas en el postoperatorio inmediato.

El seguimiento de estos pacientes se realiza a través de la Consulta Externa
del Instituto, realizandose ecocardiograma y medicina nuclear segun las
caracteristicas y sintomatologia de los pacientes. No se hace cateterismo
cardiaco de forma ordinaria a los pacientes en control en la consulta externa a

menos que presenten sintomatologia. Es por esto que no todos nuestros



pacientes tienen seguimiento con todos los estudios mencionados. Algunos
tiene ecocardiograma, otros medicina nuclear, pocos tienen ambos estudios, y
muy pocos llegan a tener cateterismo cardiaco. Es por esto que respecto al
seguimiento podemos decir lo siguiente:

Tienen ecocardiograma postoperatorio el 96.7 % (146) pacientes de nuestra
serie, en los que se reporta disminucion en las alteraciones de la movilidad
cardiaca con respecto a las reportadas en el ecocardiograma preoperatorio,
teniendo que el 55% de los pacientes tiene movilidad cardiaca normal. La
disfuncion diastdlica se reportd en el 27.2% de los pacientes. La FEVI
postoperatoria reportada en el ecocardiograma es de 51% en promedio.

El 57.6% (87) de nuestro grupo de estudio tiene medicina nuclear
postoperatoria, en la que se busco intencionalmente la presencia de isquemia
luego de la cirugia de revascularizacion coronaria, encontrando que el 53.6%
de los pacientes no tienen isquemia del tejido residual, (zona de isquemia
reportada en el estudio preoperatorio) contra el 46.4% (70 pacientes) que si la
tienen pero es ligera (reportandose como grave o moderada en el estudio
preoperatorio); es decir que el grado de isquemia disminuyd y/o desaparecié
luego del procedimiento quirdrgico. Se busco intencionalmente el tejido
correspondiente al vaso revascularizado con AR obteniendo mejoria
significativa en dicha zona, predominando la ausencia de isquemia en el
territorio de la AOM revascularizado con AR e isquemia leve en el 36.4%. Tabla
XiILI.

El tiempo promedio en el que se realizo el estudio de medicina nuclear luego

de la cirugia es de 6 meses.



Tabla XIIl. ISQUEMIA MN postoperatoria

ISQUEMIA Frecuencia | Porcentaje
NO 96 53,6
S 55 36,4
Total 151 100,0
*LIGERA

Respecto ala FEVI postoperatoria por medicina nuclear, se evalud la variacion
de la misma en el pre y el postoperatorio mediante la prueba de Rangos de
Wilcoxon y se encontré un incremento relativo del 8% de la fraccion de
expulsién en el postoperatorio, con una significancia estadistica del 0.005 por
esta prueba y de 0.026 por la prueba de los signos.

El cateterismo cardiaco posquirurgico se le realizé a 25 pacientes (16.5%) por
presencia de sintomatologia y sospecha de oclusion de los alguno de los
hemoductos, asi encontramos que 15 de los 25 pacientes tienen los
hemoductos permeables y los 10 restantes tuvieron lesion significativa en

alguno de ellos, manejandose con stents dichas lesiones. Tabla XIV.

XIV. Cateterismo hemoductos

Frecuencia | Porcentaje

NO REALIZADO 126 83,4
LESIONES SIGNIFICATIVAS EN ARI 4 26
LESIONES SIGNIFICATIVAS EN AMII ] .
LESIONES SIGNIFICATIVAS EN HVS 5 13
LESIONES SIGNIFICATIVAS EN ARI'Y AMI

3 2,0
PERMEABLES 15 9,9
Total 151 100,0

En cuanto a la mortalidad en nuestra serie, tenemos once (7.3%) defunciones,

de las cuales 5 ocurriecron en pacientes sometidos a cirugia de



revascularizacion coronaria urgente que requirieron colocacion de BIAC
preoperatorio, con angina inestable y con lesién significativa del TCl o
equivalente de la misma. Tabla XV

De los que se operaron de manera electiva y fallecieron, dos presentaron
choque cardiogénico en la terapia posquirurgica, tres hicieron choque séptico y
uno mas falleci6 mes y medio después de la cirugia reingresando al hospital

por proceso heumoénico muriendo en hospitalizacién de nuestro Instituto.

Tabla XV. Defuncioén

Defuncion Total
NO Sl
T_|po f:le ELECTIVA 110 6 116
cirugia
URGENTE 30 5 35
Total 140 11 151

En cuanto al seguimiento, siete pacientes no acudieron mas a la consulta
externa, siendo comprensible, dado que nuestro hospital es un centro de
referencia nacional y algunos pacientes llevan su control en su lugar de origen.
En promedio de seguimiento hasta el momento de nuestro estudio es de 6
meses, con un minimo de 3 y un maximo hasta la fecha de 42 meses.

La clase funcional de los pacientes que contindan en seguimiento es CF |
NYAH en el 84.1% de los pacientes, Il en el 9.3% y IV en el 0.7%.

Todos los pacientes que llevan seguimiento en la consulta externa continuan
con manejo ambulatorio con diltiazem y con ASA. Clinicamente no hay
secuelas o alteraciones de ningun tipo en el brazo del que se procuré la arteria

radial.



DISCUSION

La cirugia coronaria es una de las mejores terapias, extensamente
documentadas a corto, mediano y largo plazo; situandose a la cabeza del
conocimiento cientifico ¢7.

La mortalidad hospitalaria en Estados Unidos y Europa es inferior al 2.5%.
Aproximadamente el 98% de los pacientes estan vivos al mes y el 97, el 92, el
81 y el 66% estan vivos 1, 5, 10 y 15 afnos, respectivamente, después de la
intervencién. La evolucién de esta curva, con un descenso inicial pequeno
durante los primeros meses, casi aplanamiento posterior hasta el quinto afio y
un descenso progresivo desde entonces y mas evidente a partir del octavo afio,
esta relacionada con la oclusion de los injertos, la progresion de la enfermedad
y el desarrollo de comorbilidad. La revascularizacion con injertos arteriales
mejora esta curva de supervivencia.

A partir de grandes bases de datos, se han desarrollado modelos de
estratificacion de riesgo para predecir la mortalidad y la evolucién ©%. Todas las
escalas incluyen las siguientes variables como predoctoras de mortalidad
hospitalaria: edad, sexo femenino, reoperacién, urgencia, disfunciéon ventricular
izquierda, cirugia asociada, insuficiencia renal, arteriopatia sintomatica
extracardiaca. A estos factores hay que afiadir otros relacionados con la
anatomia, tales como la revascularizacion incompleta, la proporcion de vasos
distales de pequefio calibre, la asociacién de endarterectomia, la enfermedad
severa del Tronco de la Coronaria Izquierda (TCl) y la experiencia del cirujano.

Es asi como se desarrolla la escala de Predicciéon de Riesgo Quirurgico



EuroSCORE, (imagen 9) desarrollada a partir de 19,030 pacientes, operados

en Europa durante el periodo septiembre-diciembre de 1995.

Factores de riesgo Puntos

Edad (cada 5 afios a partir de 60 afios)
Mujer

Enfermedad pulmonar crénica
Arteriopatia extracardiaca

Reoperacién

Insuficiencia renal

Endocarditis activa

Estado preoperatorio critico

Angina inestable

Fraccian de eyeccidn inferior a 0,30
Infarto de miocardio reciente
Hipertensidn pulmaonar

Emergencia

Cirugla no coronaria

Cirugla de la aorta tordcica
Corunicacién interventricular postinfarto 4

=R SRS T R R R S

Indice EuroSCORE (puntos) Mortalidad estimada (¥a)

0-2 1-0
35 2,62-3.51
6-8 6,51-8,37
9-10 14,0-19.0
11-13 31,0-42,0
=13 >42,0

Imagen 9. Prediccion de Riesgo Quirdrgico EuroSCORE®"

Después de la cirugia, la probabilidad de estar libre de anginaa 1, 5, 10, 15y

(29 Estos resultados

20 anos es del 95, 82, 61, 38 y el 21%, respectivamente
demuestran que a largo plazo la angina es inevitable, aunque el intervalo medio
desde la cirugia supera ligeramente los 12 afios. El uso de la ATI para
revascularizar la ADA reduce la recurrencia de la angina, principalmente a
partir del cuarto afio. La probabilidad de estar libre de infarto a los 30 dias, 5,
10, 15 y 20 afios es del 97, 94, 86, 73 y el 56%, respectivamente. La
prevalencia de muerte subita es baja, con el 97% de pacientes libres a los 10
afos. La disfuncién ventricular izquierda severa es el principal factor de riesgo
relacionado con la muerte subita; mientras que este riesgo es minimo en los

pacientes con fraccion de eyeccion (FE) superior al 55%, alcanza el 15% a los

15 afios en aquellos con FE inferior al 25%.



La fibrilacion auricular es un factor que incide negativamente en la
supervivencia a largo plazo después de la cirugia y es una complicacion
frecuente en el postoperatorio inmediato del 23-33% de los pacientes operados
con CEC.

La calidad de vida preoperatoria, comorbilidad, sexo femenino, edad y
enfermedad cardiaca cronica son factores que inciden negativamente en la
calidad de vida postoperatoria.

La cirugia coronaria viene avalada por los excelentes resultados, bien
documentados a largo plazo, como consecuencia de la revascularizacion
completa y la utilizacion de uno, dos 0 mas hemoductos arteriales.

Los hemoductos de Arteria Radial han ido incrementando su aceptacion y su
procuracion se asocia con pocas complicaciones, entre ellas isquemia y/o
hematoma del brazo.

Fremmes y colaboradores, Dieat y Benoit, y Bhan y colaboradores reportaron
bajos rangos de recurrencia de angina, infarto del miocardio y muerte con el
uso del injerto de AR ®?. Estudios angiograficos recientes han demostrado que
la Arteria Radial tiene una permeabilidad excelente a corto plazo cuando se usa
como hemoducto en la cirugia de revascularizacién coronaria. A pesar de que
los resultados del injerto de la AR son alentadores, la mayoria de los resultados
angiograficos son en pocos pacientes y sobre todo han sido revalorados
nuevamente debido a la evidencia de isquemia.

Hay muy pocos estudios en los que se demuestre la permeabilidad del injerto
de AR a largo plazo en pacientes libres de sintomatologia y por lo tanto poca
evidencia cientifica comparando la Arteria Radial con la Arteria Toracica Interna

derecha usada como injerto libre o con la Vena Safena.



Hay dos estudios randomizados en los que se ha analizado la permeabilidad
del injerto, uno ya publicado® y el otro en progreso®. Fremes y los
investigadores del RAPS (Radial Artery Patency Study) del Sunybrook
(Toronto, Ontario, Canada) han incluido 560 pacientes en un estudio clinico
multicéntrico, prospectivo, randomizado en el que se compara la permeabilidad
de la Arteria Radial contra la de la Vena Safena como hemoductos utilizados en
la revascularizacion de la Arteria Coronaria Derecha y en la Arteria Circunfleja.
Aqui se compara la permeabilidad de la Arteria Radial contra la de la Vena
Safena (control) mediante la coronariografia realizada de manera electiva,
dirigida y protocolizada dentro de los primeros 8 a 12 meses luego de la cirugia
de revascularizacion coronaria. El objetivo primario de este estudio es
determinar la proporcion de hemoductos de AR y de VS (control) ocluidos al
tiempo de la angiografia, ademas de determinar el grado de estenosis y el flujo
TIMI. ElI porcentaje de injertos obstruidos al cabo de 1 afo fue
significativamente mayor en el caso de la VS (el 13.6 frente al 8.2%). Sin
embargo al analizar la incidencia conjunta de injertos ocluidos o con reduccién
difusa del calibre, el porcentaje de conductos no funcionales fue similar con
ambos injertos (el 15.2 frente al 14.4%). Ademas, mas del 20% de los
pacientes con injertos de AR permeables presentaba algun grado de estenosis
en la anastomosis principal.

En el estudio realizado por Buxton et al®®, RAPCO (Radial Artery Patency and
Clinical Outcomes) se reportan resultados a mediano plazo (5 afios), aqui,
ademas de la ATI izquierda a la ADA, los pacientes recibieron en el segundo
vaso mas importante la ATI derecha si tenian menos de 70 anos o la AR si

tenian mas. En este ultimo grupo, la diferencia en la permeabilidad de la AR y



la VS a los 5 afios no tuvo significancia estadistica (el 87 y el 94%,
respectivamente). Incluso, en algunos estudios observacionales se ha
encontrado una mayor tasa de oclusion y/o estenosis a medio plazo con la AR
que con la VS®). Por el contrario, en otro estudio observacional a mas largo
plazo, la permeabilidad a los 9 afios de la AR fue del 88% que, aunque inferior
al 96% de la ATI, era significativamente superior al 53% de los injertos de VS
en los mismos pacientes.

En México, hasta el corte de nuestro estudio, no hay reportes de cirugia de
revascularizacion coronaria con injerto de AR, no dudamos que se use en otras
partes del pais, pero no hay nada escrito en nuestro medio.

En nuestro hospital, en los ultimos 5 afios se han realizado 1103 cirugias de
revascularizacién coronaria. El hemoducto de AR se colocé por primera vez el
17 de junio del 2002, en un paciente masculino de 66 afios de edad, operado
12 afios antes y que presentaba oclusion en sitio de anastomosis del
hemoducto utilizado (venoso) para revascularizar la ADA, por lo que se decidio
colocar un hemoducto arterial, utilizdndose la Arteria Radial para revascularizar
a la ADA realizando la anastomosis proximal en “Y” a un hemoducto venoso.
Desafortunadamente 5 meses después el paciente persiste con angina
inestable y se realiza cateterismo cardiaco, encontrandose estenosis del injerto
a nivel de la anastomosis proximal, motivo por el cual se colocé un stent
cubierto.

Actualmente, en nuestro medio, es dificil hablar de permeabilidad de la AR o de
cualquier otro hemoducto utilizado.

Nosotros reportamos una serie de 151 casos consecutivos en 4 afos, de

revascularizacién coronaria en los que se utilizé la Arteria Radial,



practicamente como segundo hemoducto en importancia luego de la ATII, con
el objetivo de determinar la permeabilidad de éste a corto plazo. Pero cuando
no se realiza el cateterismo cardiaco de forma electiva para la valoracién
postoperatoria en nuestros pacientes y ésta solo se hace si hay evidencia
clinica de reinfarto, es dificil realizar el diagnéstico anatdmico de estenosis y
lesién del hemoducto. Estamos concientes de los riesgos que implica el
someter al paciente a un procedimiento invasivo solo para juzgar si el
hemoducto sigue permeable.

Es por esto que nos hemos apoyado, en nuestro estudio, tanto en la Medicina
Nuclear como en el Ecocardiograma para poder de alguna manera inferir que
los hemoductos, sobre todo el de Arteria Radial, siguen permeables.

Los resultados obtenidos nos hacen concluir que a 6 meses del procedimiento
quirurgico, el injerto de AR sigue permeable, ya que mejoré significativamente
el area de isquemia residual correspondiente a la arteria coronaria
revascularizada con este vaso y hubo una mejoria estadisticamente
significativa en la fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo por este
método.

Consideramos que sigue siendo justificada la evaluacion de la Arteria Radial
como injerto en la cirugia de revascularizacion coronaria y que este estudio
puede servir de base para muchos mas en nuestro pais, que se realicen de
manera prospectiva y con casos control para poder determinar la funcionalidad

y permeabilidad del hemoducto de Arteria Radial.



CONCLUSIONES

Debido a que la Arteria Radial es un vaso de facil procuraciéon, con excelentes
longitud y tamafio y que parece ser un excelente hemoducto arterial alternativo
para la revascularizacion cardiaca con permeabilidad a corto y mediano plazo
equiparable con el de la arteria toracica interna, creemos que puede y debe
utilizarse con mayor frecuencia en este tipo de cirugia sobre todo como
segundo hemoducto en importancia luego de la ATII.

Sin olvidar que la indicacion quirurgica correcta es esencial.

El futuro de la cirugia de Revascularizacion Coronaria conduce, sin duda, a una
mayor utilizaciéon de los hemoductos arteriales en un intento de prolongar la
duracién de los beneficios clinicos. La forma en que se obtienen los
hemoductos es un aspecto fundamental para su O6ptimo funcionamiento.
Reducir el tiempo de isquemia de los hemoductos y utilizar farmacos que
permitan preservar mejor su fisiologia son también aspectos que pueden evitar
las disfunciones precoces y los cambios histolégicos a mediano y largo plazo.
La minimizacion de los tiempos de circulacibn extracorporea y la
revascularizacion a corazon latiendo son formas también de reducir la agresion
quirurgica.

Reconocemos las limitaciones que nuestro trabajo tiene al ser un estudio
retrospectivo y descriptivo, en el que no existe grupo control, que es necesario
homogenizar la muestra y contar con el cateterismo de control postoperatorio
como se hace en los paises de primer mundo, pero asi también resaltamos la
importancia del mismo; ya que no existe al momento actual ningun estudio que

muestre nuestros hallazgos.



Sin lugar a dudas, nos queda el compromiso y la inquietud de realizar un
estudio prospectivo que nos permita hacer conclusiones de mayor magnitud en

el futuro.
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