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INTRODUCCION

La cirugia revascularizacién coronaria es en la actualidad un tratamiento
efectivo para aquellos pacientes con lesiones coronarias, y es bien conocido el
hecﬂo de que el prondstico a largo plazo dependerd del tipo de hemoducto
utilizado (3). Se ha demostrado que los hemoductos venosos duran un promedio
de ocho ailos, mientras que los hemoductos arteriales poseen una sobrevida

mucho mayor.

De los hemoductos arteriales, el mas empleado es el de arteria mamaria

intema (AMI), dado que fue el primer tipo de hemoducto : utilizado'_en:._jl'a :

revascularizacion coronaria (/).

coronarias en enfermos en’'q

muy jévenes con enfermedad’



intervenidos de revascularizacién coronaria por primera ocasién que ya fueron

safenectomizados o tienen insuficiencia venosa de ambos miembros inferiores (2)

En los enfermos con Diabetes Mellitus se prefiere la combinacion de AMI
méas AGED sobre el uso de doble mamaria, intentando con ello disminuir Ia
probabilidad de mediastinitis como concecuencia de la devascularizaciéon esternal

(Cuadro I).

CUADRO I

INDICACIONES PARA EL USO DE ARTERIA
GASTROEPIPLOICA DERECHA

1. Reoperaciones coronarias

-2. Revascularizacién coronaria en sujetos jévenes,
en especial en presencia de hiperlipidemia.

"1 3. Revascularizacién coronaria en edad pediatrica
(Enfermedad de Kawasaki)

4. Enfermos safenectomizados bilateralmente,

Sin embargo el uso de este procedimiento también tiene sus restricciones,
sabemos de antemano que los enfermos obesos, presentan una capa de tejido”

celular amplia, lo cual dificulta Ia diseccién de dicha arteria.



Los pacientes con antecedentes de neumopatias se complican
secundariamente al trauma de la pared abdominal (miisculos accesorios de la
respiracién), dicha variedad se presenta con no poca frecuencia en los mayores de

© 75 afios.

La cirugia de urgencia en pacientes en donde aun no se ha presentado
inférto o cardiopatia isquémica que a futuro resulte en menor calidad de vida, no
justifica el tiempo quirGirgico empleado en el uso de la AGED para
“revascularizarlos, por altimo, aunque se ha cuestionado su uso, se puede utilizar
dictio injerto, ya que posee las caracteristicas de todo injerto arterial, como injerto

" “libre (5-3) (Cuadro I,

CUADRO IT

CONTRAINDICACIONES PARA EL USO DE
ARTERIA GASTROEPIPLOICA DERECHA.

1. Sujetos obesos.

2. Mayores de 75 afios.

3. Neumopatas graves.

4. Cirugia de urgencia.

5. Uso de AGED como injerto libre (relativo




ANTECEDENTES HISTORICOS

Bailey en 1966, utiliza la AGED, demostrindo la factibilidad del uso de
este hemoducto para la revascularizacion coronaria (3), sin embargo esta técnica
cay6 en desuso dada la mayor dificultad para la obtencién y colocacién de los

mismos, en contra de los venosos.

Carter y Pym en 1987 reviven la técnica cobrando auge al demostrar la yida S

limitada de los injertos venosos,

Edwars en 1973 demﬁestra qﬁe o‘tifo' tipo de arterias se pueden emplear en la
. revascularizacién coronaria utilizando injertos de esplénica in situ (4, sin
embargo, lo laborioso de la diseccién de la misma y su facilidad de presentar

arterioesclerosis, limitan grandemente su uso.



OBJETIVOS

La finalidad de este trabajo es presentar los resultados de una técnica que,
: aunque no nueva, resurge como tal en el mbito quirtrgico. Es bien sabido que la
revascularizacién coronaria constituye uno de los procedimientos mas
ampliamente aceptados para el tratamiento de la insuficiencia coronaria, y al paso
de los afios ha demostrado que cuando esta cirugia se lleva a cabo con hemoductos

arteriales, se obtienen mejores resultados a largo plazo.

Desafortunadamente el empleo de hemoductos arteriales se ha limitado a el
uso.de AMI, ya que es mejor su obtencién debido a su localizacién anatémica. En

la bisqueda de otras posibilidades se ha reiniciado el uso de AGED.

- En este trabajo se revisa la casuistica obtenida en el Instituto Nacional de
Cardiologia con la AGED, obteniéndose en forma retrospectiva los datos de doce ‘
enfermos en los que se utiliz6 esta arteria, con el objeto de valorar los resultados

obtenidos y compararlos con los de la literatura.



MATERIAL Y METODOS

Se abarca el periodo comprendido de febrero 1992 a8 mayo 1993, durante el
cufl se han intervenido quirtirgicamente a doce enfermos de revascularizacion
coronaria utilizéndose la AGED como uno de los hemoductos colocadbs, de este
grupo, diez enfermos pertenecen al sexo masculino (83.3%) y dos al femenino
(16.6%), las edades fluctuaron entre los 61 y 36 afios con una media de 48.5,
(Grdfica 1). En todos los casos se empleé circulacién extracorpérea no pulsatil,
hipotermia moderada, pinzamiento aédrtico y asistolia mediante cardioplegia

hipercalémica a 4°C (Grdfica 2).

La administracién de Ia misma fue en 5 casos por via anterbgrada (41.6%) y

combinada (anterégrada-retrégrada), en 7 casos (58.3) (Grdfica 24).

Los tiempos que se emplearon de circulacién extracorpérea (CEC) fueron - -

de 50 a 192 min. con una media de 68 min. (Grdfica 3).

El pinzamiento aértico presenté una variacién de 33 min. como minimo,

una media de 68 y una maxima de 125 min. (Grdfica 34).

La clase funcional pre-operatoria predominante segiin Ia New York Heart



Association (NYHA) fue II-II (Grdfica 4).

Tres de los enfermos eran portadores de un IAM anteroseptal previo, en dos

casos se documentd un IAM postero-inferior.

Un enfermo presentd zonas electrocardiogréficas de necrosis en ambas
caras (anteroseptal y posteroinferior),en tres enfermos existian antecedentes de

cirugia abdominal por apendicectomia.

La totalidad del grupo mostré lesiones trivasculares, por lo que el 100% de

" ellos tuve lesién significativa de la drteria coronaria derecha (Grdfica 5).

Dicha arteria es considerada el sistio de eleccién para la anastomosis de la

AGED.

Se colacaron un total de cuarenta y dos hemoductos, lo c@ refleja un 3.5%
de hemoductos por paciente, de este total de hemoductos, trece fueron de vena
safena infema y veintinueve arteriales (12 AGED, 12 AMI, 4 AMID, 1

EPIGASTRICA) (Grdfica 6).

La AGED se anastomosd en once casos a la arteria coronaria derecha o a



una de sus ramas directas y en caso de una posterolateral de la circunfleja (Grdfica

" 6A).

La técnica quirargica empleada para disecar la AGED fue simila“;‘v‘él la™

repértada en la literatura (6).

Se utiliza una incisién media supraumbilical apréximadamente hasta el v
punto medio entre el apéndice xifoides y la cicatriz umbilical, siendo esta una
prolongacién de la incisién de la esternotomia, rechazando el epiplén se identifica
la cAmara gastrica, se ubica la curvatura mayor de la misma, siendo ésta el sitio , B

por donde anatémicamente se situa la AGED. -

Se evaltia el tamafio de la arteria mediante palpacién para posteriormente'
iniciar la diseccién, las colaterales hacia el\epiplén son escasas y de pequeiio
tamafio y se dividen con facilidad mediante la colocacién de grapas quirargicas y
electrocauterio, las colaterales que se dirigen hacia la curvatura mayor del
estdmago son de mayor tamafio y con un trayecto mis corto, por lo que es
aconsejable ligarlas una por una con seda fina con objeto de evitar hematomas en
el pediculo que pudiera afectar la durabilidad del hemoducto, la lIongitud en el _
injerto de la AGED dependera del sitio a donde se vaya a anastomasar, esto es de

la coronaria a ser revascularizada (Figura'l). -




Iniciamos la diseccién en la zona del piloro, a corta distancia de su
nacimiento de la arteria gastroduodenal y se dirige hacia el cardias, habitualmente
son suficientes 20 cm de arteria disecada para alacanzar aiin las ramas més lejanas
de la arteria circunfleja, lo Que implica levar la diseccion hasta a.lcanzgr el tercio

medio de la curvatura mayor (Figura 2).

Existen reportes en la literatura de empleo de la AGED en anastomosis con
1la arteria descendente anterior del corazén (tama del tronco coronario izquierdo)
" (11); y para esto es aconsejable disecar de 5 a 10 cm mas alla del tercio medio de

la curvatura géstrica.

Una ves terminada la diseccion y sin desprender la AGED atn, se

‘ hve'pariniza al enfermo, se canulan las cavidades cardiacas y se inicia la circulacién
extracorépéra (CEC), algunos autores sugieren emplear papaverina diluida (40 mg
&e papaverina en 10 c.c. de solucidn salina isoténica) en forma intra-arterial,-ya
que existen reportes de espasmo arterial de la AGED en forma mas frecuente que
con la AMI (6). En el grupo de enfermos no empleamos esta técnica y no se

observaron espasmos arteriales peri-operatorios.

Llegando este momento, se secciona la AGED a nivel del térciq medio de la

curvatura géstrica y se sube a la cavidad periéérdibé mediante una ventana creada




en el diafragma por delante de la cimara gastrica y se sube a la cavidad pericardica
mediante una ventana creada en cl diafragma por delante de la camara géstrica
«(Figura 2), cuando la anastomosis se realiza en ramas de la arteria circunfleja, es

mas aconsejable pasar la AGED retrogastrica.

Se realizd la anastomosis mediante surgente continuo de prolene 8-0 en
forma anterégrada, ain cuando se ha demostrado que es posible colocar la
anastomosis retrograda sin afectar su flujo, lo que realmente es importante es

evitar angulaciones y sitios de tensién en este hemoducto.

Una vez realizada la anastomosis se fija el pediculo de la AGED en su sitio
de entrada al dla&agma y se procede con el resto de la cirugia en forma

: convencxonal

o No se utllxzaron drena_les en abdomen post—operatonos se dejé sonda -

nasogésmca de rutma durante las pnmeras 12 horas del post-operatono




-REVASCULARIZACION CORONARIA CON A.G.E.D.

GRAFICA 1
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REVASCULARIZACION CORONARIA CON A.G.E.D.

GRAFICA 2
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REVASCULARIZACION CORONARIA CON A.G.E.D.

GRAFICA 3
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REVASCULARIZACION CORONARIA CON A.G.E.D.

GRAFICA 4

Clasificacién funcional NYHA



REVASCULARIZACION CORONARIA CON A.G.E.D.

.
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REVASCULARIZACION CORONARIA CON A.G.E.D.

GRAFICA 6
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FIGURA 1

Localizacién anatémica y técnica de diseccién de la AGED.

Estémago (curvatura mayor).

Epilén gastro-célico.

. Diseccién y ligadura de colaterales de la AGED.

Sitio de origen de la AGED arteria gastroduodenal.
Longitud apréximada de diseccion y ligadura de colaterales.
Diafragma. '
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FIGURA 2

Localizacién anatémica y sitio de direccién de Ia AGED en la que se muestra

su direccién hacia la cavidad pericirdica a través de una ventana trans-

diafragmadtica.
AGED.
9. Cavidad pericardica.

10.-  Corazén,

11. - Anastomosis a la coronaria derecha,




RESULTADOS

No se documentaron infartos miocardicos trans-operatorios, se presenté un
infarto -agudo del miocardio (JAM), en el post-operatorio inmediato, la
localizacién anatémica de dicho evento fue lateral alta cuya irrigacién dependia

principalmente de una arteria colocando un hemoducto venoso.

Ninguno de los enfermos requiri6 la utilizacién de balén introadrtico de

contrapulsacién (BIAC), para salir de la bomba de circulacién extracorporea,

 Se_.utilizaron inotrépicos de los ¢ 'umneﬁte utilizados -en’ este ﬁpp de

ion de sonda nasogastrica (una gran mayoria de los pacientes

razbn 'q'de cirugia abdominal requieren del uso post-operatorio

ESTA TESIS N6 DfRE
* SAUR DE LA BIBLIOTECA



- 'No se observaron complicacionés abdominales.

En un paciente en el que se utilizaron ambas mamarias internas mas la
"AGED 'se presenté mediastinitis en el post-operatorio mediato, dicho paciente

; ‘vain:]efité esternectomia y traslape de misculos pectorales,

- En ninguno de los casbs’ia d_is_écc'ic_'m y anastomosis de 1a AGED fue causa

" de-complicaciones (Tabla 1)

NO. DE PACIENTES'

 COMPLICACIONE "PORCENTAJE

0.00% -y

: 720{



CONCLUSIONES

Existen ciertas similitudes entre la AGED y la AMI, que obligan a pensar‘

"que ambas comparten caracteristicas de amplia sobrevida como minima
arteroesclerosis, esto ya esta bien documentado para la AMI, ambas arterias siguen
un trayecto recto relativamente con minimas tortuosidades, comparten un diametro
muy similar y dan nacimiento a multiples colaterales lo que habla de su amplia

capacidad de flujo.

Existen reportes en la literatura en los que se ha realizado coronariografia a
los post-operados en un promedio de dos afios posteriores a la intervencién
quirargica demostrando una permeabilidad del 95% de la AGED, cifra muy similar

ala AMI (4).

A\'m cuando la AGED es similar a la AMI, existen algunas diferencias entre -
‘ eHas én cuanto a la longitud , histologia, didmetro y capacidad fisiologica (1). La
AGED contiene una gran cantidad de células musculares lisas en su capa media,
mienh’as que la AMI posee un gran mimero de fibras elésticas, lo que explica el
. por que la AGED es capaz de responder con espasmos de mayor severidad y
: duracié‘n: éue la AMI a la manipulacién quirirgica asi como al uso de drogas

vagoacﬁvas, asi mismo, se ha demostrado que la AGED sufte vasodilatacién post-

21



" prandial atin cuando se encuentre anastomosada a una arteria coronaria, lo que no
ocurre con la AMT, sin embargo no se ha demostrado fenémeno de robo durante la -

digeétién para la AGED anastomasada a las coronarias,

El hecho de que Ia AGED poseea una mayor cantidad de células muscuia:es
en su pared, asi como la demostracién que los vasa-vasorum de la misma, penetran
hasta la capa media (a diferencia déblos de la AMI que nutteﬁ unicamente la

. advertencia, lo que indica que la“c.zj;p'a media de la AMI se nutre del Iumen
arterial), penniteh que la AMI si ls.gjkiklbx_eda utilizar como injerto libre sin que éste
produzca isquemia, situacion que 'no4rs,’lx'cede'con la AGED, el producir isquemia

“produce vasoespasmo y oclusién tempréma, por lo que no es aconsejable utilizar la
AGED como injerto libre, al utilizzir las arterias como injertos libres, se destuyen
las vasa-vasorum en ambos extremos,‘ lo que conlleva a cambios hipéxicos y de
hiperplasia fibrosa subintima degenerativa, lo qué,fmahnente termina en trombosis "

. (5-6).

c'omc_)uuna dificultad mayor a Ia entrada para disecar la’AMI;

‘Este hemoducto es ficil de obteﬁér; con 'niim_mavdlﬁéultad para anasto_xﬂasar L

422;./;




y muy til para la revascularizacién de las arterias de la cara posterior del corazén,

que en la mayor parte de las veces es imposible realizar con una AML

La devascularizacién gastrica parcial, no produce isquemia de este érgano,
lo que ya ha sido comprobado (9-11), en la serie de pacientes no hubo indicio de
este tipo de complicacién, el hecho de tener cirugia abdominal previa no impidié
que se utilizara este hemoducto, sin embargo, no es aconsejable su uso cuando se
tienen proyectadas cirugias abdominales en el futuro, tampoco se sugiere su uso en
pacientes obesos o neumopatas crénicos por motivos que ya conocemos,
(dificultad para la diseccion, complicaciones respiratorias, etc.)

Aun cuando el grupo de estudio es pequeiio y el tiempo de haber iniciado
esta técnica no nos permite hacer consideraciones a largo plazo, se puede afirmar
que el uso de este hemoducto es factible en nuestro medio, sin que por ello se
aumente la morbi-mortalidad de los pacientes que ameritan el procedimiento, con
Ia esperanza de brindarles una revascularizacién coronaria de mayor duravilidad y

una..

... MEJOR CALIDAD DE VIDA.
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