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REVASCULARIZACION CORONARIA CON INJERTOS ARTERIALES MULTIPLES.
INTRODUCCION,

L.a anglna de pecho fué descrila por primera vez por el médica William Heberden
{82) en 1759, quien describid su cuadro clinico asf como su pronostico. Més tarde Sir
William Osler en 1837(63) presentd una serie de conferencias sohve * La angina de pecho
y estados asociados ", refaclonando ei dofor de fa Isquemia miocérdica a fa claudicacion
intermitente de fas extremidades Inferiores, estableciendo simpiemente que fa
"claudicacién " es deblda a la obslruccidén def sistemma lleofemoral; y que, de forma
shmilar , 1a angina de pecho ocurre en pacientes con lesiones obstructivas de las arlerias
coronarias, que cuando el corazdn es forzado a trabajar excesivamente, como durante et
ejercicio fisico o la presencia de estress emocional, resulta Insuliciente, el aporte de
sangre y oxlgeno, sobreviniendo el dolor.

Resulta paraddjico que no fué sino hasta 1912 que el diagndstico antemortem de
Infarto agudo de it cardio fué realizado, Herrick (64) describlé un paciente de &6 afios do
edad con dolar subesternal Intratable, palidez, un puiso rapldo y débif, con gasto urinario
hajo, realizando ef diagndstico de oclusidn coronaria aguda , falleciendo el paciente £2
horas mas tarde. El famoso patdlogo Hektoen, yealizé ef examen postmortem
encontrando una severa extensos de fa arterla coranaria izquierda con la presencia de un
trombo sanguineo fresco.

La primera propuesta quirtirgica en el (ratamiento de la angina de pecho fue
realizada por un profesor de fisjologla en la Universidad de Paris, Francols Franck {(65) en

1899, proponiendo que la excisién de la cadena cervical interrumplrla las fibras dolorosas
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al corazdn proveyendo a los pacientes alivio al dolor anginoso. El procedimiento fue
realizado por Jonnesco en Bucarest (66) en 1916 al parecer con resultados exitosos para
el alivio de! dolor, no asi mejorando el aporte sanguineo por lo que fue finaimente
abandonado.

Mas tarde zlgunos ploneros respondieron al reto de aumentar el flujo sanguineo
coronario como Fanteux en Montreal en 1939 (62) diseilando la operacion para
denervacion de las arterfas coronarias mediante diseccién aguda y posteriormente por
esclerosis quimica de los plexos nerviosos, lo que dio lugar para que en los siguientes
36 ailos tanto los clujanos de térax como los neuroclrujanos ensayaran varios
procedimlientos para denervar el corazén, pero siendo aparente que las vlas aferentes al
corazén se osiginan tanto en gangilos torécicos como cervicales, por lo que la excisién
total desde el ganglio estrellado hasta el cuarto ganglio tordcico en forma bilateral eran
necesarlos para denervar el corazén; la magnltud del procedimiento asl como el
incompleto alivio de la angina hicieron cuestionable su utijizaclén en pacientes con
enfermedad arteifal coronaria Importante.

En 1896 Jaboulay, maestro de Carrel y Leriche Introdujo una técnica de
anastomosls de intlma con Intima de los vasos sanguineos en la que utilizaron sutura
interrumplda en "U" (67). Mis tarde en 1902 A, Canel perfecclono la técnica de
anastomosis vascular medlante la téchlca trifurcada ; esta aportacién bésica de
anastomosis vascular sentd bases para muchos tipos de avances experlimentales en la
cirugia de In enfenmedad arterial coronarla,

Alexis Carrel fue galardonado con el premio Nobel de medicina por el trabajo
presentado ante la Asociacién QuirGrgica Amesicana en 1910 (27) en el cual describié ol
primer Intento reglstrado de clrugia en Ia arterla coronaria, consistiendo en Ia

construccién de un injerto entre la aorta tordcica descendente y el extremo final de la



arteria coronaria izquierda cerca de la arteria puimonar, utilizando un segmento de arterla
carotlda homologa que habia sido preservada en frio .

Beck, Murray y sus colaborndores en Cleveland en los ailos treinta utilizaron ta
escarificacion del pericardlo (68) para la creacién neovascular del pericardio al corazén
en aniimales . En 1935 Beck Injerto por pimera vez el misculo pectosal al pericardio con el
mismo propésito,

O Shaugnessey en Londres (52) en 1936 Introdujo el uso del Injerto pediculado
de eplplén en forma directa sobre el pericardlo para revascularizar el corazén en
humanos, En 1938 Thompson estimulado por los experimventos en animales reportados
por Beck introdujo la granulfacién del saco pericardico utilizando talco, la teoria de esta
operacién era que la inflamaclén resultante crearfa neovasculatura del pericardie al
epicardio del corazén, Mis larde Beck reallzé la misima operacién en humanos utilizando
ashesto (27) , en lugar de talco,

En 1945 ol mismo Beck (89) y colaboradores Iniciaron experimentos para
crear una fistula arteriovenosa entre la aorta y el seno coronario utilizando un Injerto libre
de arteria braquial, este procedimlento fue Ilamado la operaclén Beca Il, basada en la
teoria de que tales fistulas aportaban una gran cantidad de flujo refrogrado al slstema
coronarlo a través de la comunicaciones entre el lado venoso de la circulacién y el
sistemna arterial, Beck la utilizé en un paciente de 48 aflos (70) que habia tenldo angina
por § aflos, desafortunadamente el paclente failecié un dia después,

Vineberg y Miller en 1948 (71) describieron el implante de la arteria mamaria
Interna , liberando su porcién distal y preparando un tinel de 5 cin en la cara laterat del
ventrfculo izquierdo entre la arterla descendente anterior y la circuniieja introduciendo la
aiteria mamaria interna izquierda al tunel y fijandola en su extremo distal; con ol
propésito de crear circulaclén colateral , demostrindose alos més tarde Ia formaclén de

pequefios pero deflnitivos vasos colaterales desarrollados entre la arterfa mamaria



Interna y los vasos coronarios. Por otra parte describié también la utilizacidn por primera
vez de la arteria gastroepiploica para el misnto fin, cuando la arteria mamaria interna no
era satisfactoria o se encontraba eusente, A pesar del hecho de que estos vasos se
encontraban permeables por largos periodos, la medicidén directa del flujo sanguineo de
estos implantes, reelizada en pacientes que méas tarde fueron reoperados por otras
razones indicaron el fiujo sangulneo era minimo por lo cuél la operacion cayé en desuso.

Smith y asociados en 1957 utilizaron injertos libres de safena y tubos de
nylon anastomosados en forma tennino lateral a la aorta descendente con este propdsito
{72), Fauteux y Blalock (73) en el mismo ailo utilizaron Ja arteria carotida con el mismo fin.
Murray y asocladvs en 1954 (74) reportaron éxitos en cinco perros con [njertos libres
tanto de arterias axilares como de carotidas colocadas de la aorta ascendente a la
coronarla con anastomosis directa, asimismo Introdujo en 1940 el uso de heparina a la
clrugla vascular,

Thal y asociados en 1956 reporto un a técnlca en. perros para la
anastomosis directa de la asterla mamarla interna a la arterla clrcunfleja aportando sangre
oxigenada a través del sitlo de la anastomosis (75). Después de la introduccién do la
endarterectomia para enfermedad obstructiva de la aorta abdomlnai y sus ramas; la
técnica mas tarde fue lievada a [a cirugla coronaria primeramente en perros por Absolon
y colaboradores (76) y por May (77). Bailey , May y Lemon (78) reallzaron ta primera
endarterectomia coronarla con éxito en un paclente el 26 de Octubre de 19568, reportando
dos més de estas operaclones exitosas en nonmotermla sin bypass cardlopulmonar en su
articulo origlnai, en ambos casos las placas ateromatosas se encontraban en la
descendente anterior.

En 1958 Longmire, Cannon y Kattus (79) repostaron una evolucién exitosa
en § de nueve pacientes sujetos a endarterectomla coronaria de la derecha asi como de la

descendente anterior por medio de un abordaje directo sin circulaclén extracorpérea, Por



otra parte es de interés histérico que Sones un cardidlogo pediatra de la Cleveland Clinic
realizo la primera artesiografia coronaria selectiva (27) en 1968 por accidente, ya que
intentaba inyectar un holo de medio de contraste en forma retrograda a través de Ia
valvula aditica al ventriculo izquierdo, encontrando despuds de la inyeccién que el medio
de contraste se habia desviado por la arteria coronasia derecha, lograndose su Iimagen.

En 1960 Goetz y asociados reportaron una técnica sin sutura de
anastomaosis vascular utitizando anillos de tantatio en 15 anastomosis consecutivas entre
fa arteria mamarla interna y la descendente anterior y circunfleja en perros (80),
encontrAndose en 13 de cllos permeabies a 20 meses. El 2 de Mayo de 1960 fue reafizada
en un paciente de 38 ailos esta anastomosls entie la descendente anterior y la coronaria
desecha sin seguimlento reportado,

En 1960 Dubost y asociados (81) reportaron el primer caso de cirugfa para
1a obstruccién de un proceso sifllitico en el ostium de !a coronaria deracha, el cual fue
corregido exitosamente a través de un abordaje transadrtice, con circulacion
extracorporea e hipotennia profunda y paro circulatorio siendo curado el paciente de su
angina, slendo el primer caso de cirugia coronarfa con circulaclon extracorporea,
Sabliston y Blalock en 1961 repostaron una serie de sels paclentes sujetos a
trambioendaiterectomia coronaria de la descendenﬁ anterior, con una sobrevida de clnco
paclentes los cuales reportaron mejorla clinica (82).

Senning en 1961 reporto 1a primera endarterectomia exitosa en un
paciente cuyo bloqueo habfa sido diagnosticado preoperatoriameite por arteriografia
{83), la operacidn consistié en endaerectomia y colocaclén de parche sobre la
descendente anterior y circunfieja durante paso circulatorio con 1a técnica de Drew e
hipotermia profunda, poco después otro arteriograma demostré permeabilldad  de la
coronaria fzquierda bloqueada, En ese mismo ailo Mamiya y asociados (27) demostraron

que podian anastomosar con éxito 1a arteria subclavia izquierda en forma terminoterminal



a la descendente anterior y 1a arteria mamaria interna de esa misma arteria a la coronaria
derecha en peiros, estas operacianes fueron realizadas con circufacién extracorporea sin
paro circulatorio nl hipotermia,

De Bakey y Henly en 1961 (83) describieron experimentos en pesros en
tos cuales se colocaron Injertos de dacron de 3-5 mm de la aorta ascendente a la
descendente anterior o circunlieja. En 1974 Sabiston reporto los detalles de una
operacion que realizo en 1962 en el Hospital Johns Hopkins, Un paciente de 41 afios que
habla sido operado anleriormente con endarterectomia de la cosonaria derecha
permaneciendo sintomatico por un ailo, sin embargo los sintomas tipicos recurrieron
repentinamente, demostrandose en una arteriografia coronarla la oclusién de la coronaria
derecha endarterectomizada. Ef 4 de Abril de 1962 la operacién fue realizada, utilizdndose
un injerto de vena safena autaloga, que fue anastomosado a la aorta utilizando oclusién
parcial de esta, el extremo distal del injerto venoso fue anastomosade directamente al
extramo distal seccionado de la coronaria derecha . La operacién transcurré sin
problemas pero ei paclente fajlecié por un accidente cerebrovascular tres dias despuds
de ia operacién, durante la autopsia se encontié un tromho presente en el extremo
aértico de la anasiomosis coronarla, presumiéndose que un embolo originado en este
sitio viajo a la circulacién cerebral . Esta operacién fue reafizada sin circulacién
extracorpbrea y parece ser la primera cirugla coronaria con utilizacién de vena safena en
humanos,

En 1964 Elfer reporto cuatro pacieittes tratados por endarteractomia directa
con parche de safena de los cuales tres sobrevivieron, empieando circulacién
extracorpérea e hipofennia profunda, La primera operacién fue realizada el 6 de Enero da
1962 siendo 1a primera operacién exitosa en Estados Unidos {27). En 1963 Sauvage y
asociados daescribieron experimentos en perros en qulenes anastomosaron fa vena

yugular externa desde la aoita descendente a {a circunfleja y descendente anterior con



ligadura préxima de la coronaria anastomosada. Los autores seilalaron que la vena
safena parecla ser un mejor injeito para uso clinico que la vena yugular exierna,

El 3 de Enero de 1967, después de realizar endaiterectomias con gas en
vasos periféricos; se realizaron en arterias coronarias en una mujer de 44 alos que tenia
una oclusion total arteroesclerosa de 8 ¢m en la coronaria derecha, La placa trombotica
fue retlrada por diseccién Iniclal con aguja de gas y después por el uso de espatula de
gas con clrculacidn extracorpdrea siendo reallzada por Sawyer (85), sin embargo no tuvo
mucha aplicacién después del advenimiento de técnicas con vena safena, ya que las
lesiones en donde se colocaban puentes probaban ser mds salisfactorias que la
endarterectomia, y solo se yelego a casos seiecciopados.

Garret, Dannis y De Bakey en 1973(86) reporiaron un seguimiento de 7 ailos
en lo que aparentemente fue el primer bypass coronario en el mundo con vena safena
realizada en un hombre de 42 aitos el 23 de Noviembre de 1964, el plan Iniclal era reaiizar
una endaiterectontia de la descendente anterior, pero fue Imposible debido a que Ia
lesién invoiucraba una bifurcacién por lo que fue obtenida una pieza e vena safena, la
cual en forma invertida se anastomoso a la adrta ascendente por medio de una oclusién
parcial, en este momento el paclente fue heparinlzado y sometldo a circulaclon
extracorpdrea y fibrilacién ventricular, el extremo distal de {a safena fue anastommosado
en forma terminolateral a la descendente :imerlor, el paclente falleci6 ocho aitos después
por un Inlané miocdrdico por oclustén total de la descendente anterlor y progreslién de la
enfermedad en la coronaria derecha,

Spencer y asociados en 1964 realizaron 16 anastomosis terminoterminal
(87) entre la arteria mamarla Interna y la arterla clrcunfleja en. perros, empleando
circulacién extracorpérea y paro cardiaco en hipotermla, En 1966 Kolessov V.|, (88) en
Leningrado describlé la printera anastomosis de arteria mamarla intema izquierda a la

coronaria en humanos. En estos casos no utilizo cateterlsmo preoperatorio, dependiendo
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solo de palpacidn manual externa para localizar las lesiones obstructivas en la
descendente anterior, tampoco empleo circulacidn extracorpérea, reporté 6 pacientes de
los cuales 5 sobrevivieron con mejoria clinica de su angiua.

Ei 2 da Mayo de 1967, R.G. Favaloro realizé la primara operacién
coronarfa utilizando una vena safena autéloga para reemplazar una excision de un
segmento de la arteria coronaria derecha estenotica en un ;.mcienle (89). Mas tarde en
1967 Favaloro inicio la anaslontosis de vena salena en fonna terminolerntinal a la arteria
coronarla derecha seccionada, y terminolateral a la aota ascendente. En este tiempo
Favaloro y Effler pensaron que el llujo linear era necesarlo y que la anastomosis
terminolateral de vena safena a {a coronaria crearia turbulencia, resultando en
destruccién dei inferto, Sin embargo no fue sino hasta Inicios de 1968, en que ellos
mismos Iniclaron la anastomosis tenninolateral a la coronaria en forma oblicua tal y
como conocemos ahora la operaclén, siendo en este mismo aio que la operacién fue
reallzada tamblén sobre la descendente anterior y elrcunfleja, También en 1968 Johnson
y Lepley (90) Insisten sobre el empleo temprano de puentes multiples y el paro anoxico
intermitente y Connolly la utilizacién de hielo frapé en saco perlcardico para la hipotermla
local durante el paro cardlaco en la constiuccion de las anastomosls distales,
Posterlomiente Bloomer y asociados (91) reportaron 16 casos en que utilizaron ia arterla
esplénica con tunel iniocardlco en fa fonma de! procediniento de Vineberg. Et 8 de
Febrero de 1968 Bailey y Hirose reportaron el primer uso exitoso de la arterla mamarla
Interna izquierda a la coronaria derecha con clrculacién extracarpérea. (92). Tamblén se
ha intentado la utllizacién de otros injertos arteriales como es la arteria radial con
resultados bastante controversiales.

En la actualldad cabe mencionar a John Pym (35) por sus esfuerzos en
reintroducir en 1985 el empleo de 1la arterla gastroepiplolca derecha para

revascularizacién coronaria ya utilizada en otra manera por Vineberg. Asi mlsmo a Lulz
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B. Puig (41) que en 1988 empleo la arteria epigastrica inferior como injerto libre para la
revascularizacién coronaria después de haber sldo utilizada exltosamente en el
transplante renal por Vicent y asoclados.

Finalmente pldo disculpas por omisiones Involuntarias, a todos aquellos
ploneros en la cirugla cardiaca, principalmente en ia de revascularizacién coronaria, sin

cuyos Importantes esfuerzos no habrlamos avanzado hasta ahora,
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OBJETIVOS :

Actuaimente [a era de la rovascularizaciéon coronaria ha estado hasada en su
mayoria en el [njeito aortocoronario de vena safena, esle tipo de injerto posee muchas
ventajas; es fAcil de preparar, hasta cierto punto manejable, y su disponibllidad es buena
en muctios pacienles. Sus desventajas son que requiere de una anastomosis proximal
que podria ser un problema cuando el paciente presente arterioesclerosis importante de
fa aorta ascendente; por otra parte en algunos pacientes ya ha sido removida la vena
safena ya sea por clrugla previa de revascularizaciéon coronaria o procedimientos
vascuiares periféricos o ya sea por razonas cosméticas; finaimente lo més limportante es
que sabemos que los Injeitos venosos estan sujetos a cambios patoléglcos tardios (8,
55}, como la fibroplasia de [a intiina y la arterioescierosts dol injerto venoso { 28 ), lo cuél
disminuye su penneabilidad a fargo plazo y los resuitados ciintcos tardios, Sabemos que
la permieabliiidad de los Injertos venosos a 10 ailos es del 50% (8, 28, §5 ) en tanto que los
Injertos arteriales hian demostrado mayor permeabilidad siendo en el caso de la arteria
mamaria Interna a 12-16 aios de 90% on algunos reportes (28,29).

P‘ara minimizar la prevalencia de eventos tardios, aigunos: autores han
recomendado la utilizaclén de anastomosis secuenciales de mamarla interna, la
utilizacién bilateral de mamaria Interna, o Ia utillzacién de otros injertos arteriales como
serlan los injertos pediculados de arteria gastroeplplolca derecha (35), o Injerto Hbre de
arterla eplgastrica inferlor (41), menos frecuente la utlijzacién de arteria radlal o esplénica
las cuales han casi dejado do usarse debldo a su alta incidencla de espasmo y oclusién
como en la primera o su dificultad en la procuracién como seria ef caso de la Gltima,

Alontados por estos repoites el grupo de cirujanos cardiovascufares del

Instituto Naclonal de Cardiofogla “Dr. Ignacio Chavez ", ha venido realizando desdo 1992,
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revascularizaclonis coronarias con dos o mas injertos arteriales en combinacion o no de
injertos venosos para tratar de minimizar en lo posible los eventos tardios de recurrencia
de angina, infaito miocardico o incluso muerte en los pacientes revascularizados
coronarios (1), hasados en los reportes de la literatura de permeabilidad de los injertos

arteriales ( 28).



MATERIAL Y METODOS.

De Enero de 1992 a Diciembre de 1994 se realizaron en el Instituto Nacional de
Cardiologia " Dr. Ignaclo Chavez " 80 revascularizaciones coronarias utilizando dos o
s injertos arteriales, La arteria mamaria interna izqulerda fue utilizada como injerto
pediculado en 79 pacientes { 98.75% ) , slendo en 6 paclentes utillzada en forma
secuenclal { 7.5% ), la arterla mamaria interna derecha se utilizo como injerto pediculado
en 54 ocasiones{ 67.6% }, siendo ulilizadas en conclusién en fonna bilateral en 63
ocaslones { 66.25% ).

La arteria gastroeplplolca derecha fue utilizada como Injerto pediculado en 29
pacientes { 36.25% ) , la arteria epigastrica inferior fue utilizada como injerto libre en 14
pacientes { 17.5 % ), siendo en 6 de ellos ulilizadas ambas arterias epigastricas para un
totai de 20 Injertos utilizados.

Los datos clinicos fueron reglstrados en forma retrospectiva linear, siendo
creados dos grupos; en el grupo A se incluyeron todos los pacientes en que ademés de
los Injertos arteriales se utilizaron Injertos venosos de safena Interna, y en le grupo B
aquellos que fueron revascularizados solo con dos o més Injertos arterlales. En ambos
grupos se registraron la edad, sexo, la presencla de enfermedades médicas asocladas
como io son f{a historla de tabaquismo, dlabetes mellitus, hipertensién artedal
dislipldemias , y clrugia coronaila previa, asi como la disponiblifdad de vena safena
interna. Asi mismo se registro la clase funclonal segun NYHA {New York Heart
Asociation) tanto preoperatoriamente a su ingreso como postaperatoriamente durante el

seguimiento de los paclentes a través de las consuitas.
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Se reallzé tamhién el registro de cateterlsimo cardiaco tomando en
cuenta el numero de vasos ocluidos con mas del 50% de estrechamiento en su fuz en
cualquier plano de la anglografla coronarla; los registros de 1a fracclén de eyecclon asl
como las anormalidades de la ventriculografla reportados por el departamento de
hemodinamica de esle hospital. Asi mismo se tomo en cuenta los registro de las
presiones telediastilicas del ventrlculo lzquierdo antes de ser sometidos a cirugla en
ambaos grupos.

La conducta operatoria fue similar en todos fos pacientes. Las arterlas
mamarias segun el caso, fueron movilizadas desde el quinto o sexto espaclo Intercostal,
hasta su naclmiento en la arerla subclavia mediante diseccién con electiocautérlo,
slendo ligadas sus colaterales con grapas metélicas, y conservando en lo posible la vena
acompaante, obtendendo una longitud adecuada para su utillzaclén,

La disecclén de la arterfa gastroepiplolca, se realizo a través de la
profangacién de la herlda quirirglca aproximadamente 5-7 cm por debajo del apéndice
xifoldes o poco antes de la cicatrlz umbilical , después de abrir la cavidad peritoneo se
Identifica la aiteria gastroeplloica en la curvatura mayor del estomago y se dividen y ligan
los pequefios vasos sanguineos del epiplén utilizando grapas o seda 4-0, los vasos
sanguineos hacia el estomago son disecados iigados con seda 4-0 y secclopados, La
arterla gastroepiploica derecha es movllizada desde el punto superlor medio de la
curvatura mayor del estomago donde llega a ser menor de 1 mm de didmelro hasta el
nivel del plloro, donde se mantiene su continuldad, en este mainento el paclente es
heparluizado y se Inicla su canulacién.

En todas las ocaciones la aiterla gastroeplploica fue lNevada hasta ta
cavidad pericardica para su anastomosis, anterior al estémago y a través de una Incisién
de aproximadamente 2 cm en la parte tendinosa central det diafragma, realizando su

anastomosls con la coronaria deseada con polypropllene 8-0 o 7-0.
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La procuracion de la arteria epigastrica inferior se realizo a través de
incision parantedia abdominal, en los casos de procuracién de una sola arteria, o a través
de una incisién madia cuando se utilizaron los dos conductos, En el caso de la incision
paramedia, esta se projongo en forma iigeramente oblicua " en palo de hockey * hacia el
punto de origen de la arteria famoral, detendlendose la incision 6 cm antes del liganento
Ingulnal. La vaina del recto fue incidida también, en la extension de la liedda anterior,
para posteriormente retraer en forma gentil el misculo recto anterior del abdomen, y asf
exporer la arteria epigastrica Inferior, que cursa debajo de él, Inicidndose la diseccién y
ligadura de sus colaterales con seda 4-0, y tratando de conservar los vasos venosos
acompaiantes, primero su diseccién en la parte medial de la arteria Illiaca extema,
identificando y ligando con seda 3-0 [a arteria espermética externa; y la rama pabica para
posterionnente ligar su extremo en la lliaca con seda 2-0. En una ocasidn fue realizada la
Incisién en ojal de Ia arterla iliaca extema, slendo reparada esta mediante [a colocaclén
de un injerto de dacron con prolene 6-0, con el fin de facilitar la anastomosis préximal en
aorta ascendente, sin entbargo esto por lo general no es aconsejable ya que la parte
distal de la arteria illaca externa, en ocaciones se encuentra ateroescierosa y una
reparacion més compleja es necesaria (38). Finalmente, ia diseccién de las ramas de la
arteria epigaslrica, se continua ligeramente por arriba de la cicatriz umbillcal I_mandolas
con seda 4-0, y dividiendo a esle nivel de la arteria eplgastrica, enseguida se canula la
arteria con un cateter y se Inyecta soluci6n fisiologica con papaverina en dilucién 1:40 a
temperatura corporal (1), con ej fin de dilatar en lo posible el injerto. A continuacién y '
por ultimo en esie procedhmiento, se sutura Ia héiida quirdrgica con puntos de dexon 0
para la vaina del recto anteior dei abdowen, dexon 2-0 para tejido celular subcutaneo y
nylon 3-0 para piel,

Las anastomosis distales fueron realizadas con polypropilene 8-0 o 7-0, on

todos los casos de injertos aiteriales, se espAtulo su extremo amtes de ser
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anastomosado, ast mismo mediante el pinzamiento lateral de Ia aoita ascendente, y con
Ia utifizacién de un punch de 4 nun, se realizaron pesforaciones en la aorta ascendente
para {a realizacién de las anastomosis proximales, en el caso de la aderia epigastrica
inferlar, las cuaies fueron colocadas mediante la técnica de anastomosis directa con
polypropliens 7-0, 6 mediante la colocacién de un parche previo de pericardio en el
orilicio aortico con giolene 6-0, paia después realizar 1a anastomosis de esta aiteria con
polypropliene 7-0.

El resto de fa operacion no difirio de nuestra practica yutinaria, como fo es {a
heparinizacion sistemica def paciente , canulacién venosa Gnica, canulacion adrtica ,
hipotermia sistemica moderada a 26° C; administracién de cardioplejia cristalina fria con
potasio en fonma anterograda en 33 pacientes ( 41.25% ) y mixta en forma anterograda
primero y posterionnente ratrograda continua en 47 pacientes { 58.76% ), apiicaclén de
hielo frapé en saco pericardico para hipotermia local y pinzamiento adrtico dnico;
durante el cull lueron realizadas las anastomosis distales y posteriormente realizar of
despinzamiento aditico ;con el corazdn ya latiendo, mediante pinzamiento lateral de adrta
reaiizar jas anstomosis proximales yn' sean venosos o de arterda eplgastrica inferior como
en el grupo A o de arterla epigastrica en ef grupo B, La revascularizacion coronarla en el
grupo A consistio en por {o menos fa colocacion de dos injertos arterlales y uno, dos o
tres injertos venosas en este grupo estan incluidos 80 pacientes (62.6%) del total, y en el
grupo B se Incluyeron 30 pacientes (37.6%).

En ¢l grupo A; 6 pacientes fueron del sexo femnine ( 12 % ) y 44 paclentes
(88%) fueron del sexo masculino con una relacién de 1:7.3, y cuyas edades se
encontraron entre Jos 32 y 72 aios con un promedio de 51,82 afos { Fig.1 ), dos
pacientes (4%) hablan sido ya revascularizados anterlonnente con un periodo no mayor
de 5 aflos, uno con injertos venosos Jos cuaies en la nueva arteriografia se encontraban

obstruldos, y otro con un injerto de mamaria intema fzguierda pernmeabie, a la
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descendente anterior pero con obstruccién de esta Gltima distal al injerto, ambos casos
con recunrencia de su sintomatologia que requirio cirugla, En el grupo B de 30 paclentes
sa encontraron dos del sexo femenino { 6.6% ) y 28 paclentes { 93.4% ) dei sexo
masculino con una relaclon de 1 : 14 ; y con edaies que fluctuaban enlre fos 36 y 67
aios de edad con un promedio de 48,93 { Fig.2). En este grupo también se encontraban
dos pacientes con revascularizacion coronaria previa, uno de ellos con 10 afios de
duracién de un injerto venoso a ja descendente anterior, en que la recurrencla de fa
sintomataliogia y ef arterlograma mostraban la obslruycclon de este injerto, y otro mis que
se habla revascularizado 3 aflos anles, y en el qua tamblen recurrfo la sintomatologia
encontrandose en la asterfografia tres injertos venosos obstruldes y sofo permeable el
{njerto de arterla namaria Interna lzquierda a la descendente anterior.

Los faclores de riesgo coronarie que encontraron en la mayoria de los
pacientes tanto en el grupo A como en el grupo B, fueron en orden de frecuencia ios
sigulentes: Tabaquismo en 66 pacientes (68.75), Hipertension Aserial en 37 pacientes
(46.25%), Dislipidemlas en 29 pacientes ( 36.26 % )y ﬁnnimeﬁto Diabetes Mellitus en 21
pacientes { 26,25% } ( Flg.3 y 4 ), En dos paclentes de cada grupo no fueron encontrados
factores de tlesgo,

Cuareta y cuatro paclentes { 88% ) ingresaron a esta (nstitucidn con historia de
angina en ol grupo A; y 28 paclentes { 83.3 % ) en el grupo B, de estos fue reportado
como angina lnestabla 22/50 pacientes (44%) vs. 16/30 pacientes {63.3%) respectivaments,
como angina estable 20/60 paclentes {40% ) en el grupo A, vs 5/30 paclentes { 16.6% } en
el grupo B, y soio en aste titimo grupo come de reciente inicio 7130 paclentes ( 23.3%), e
ingresaron sin historia de angor 8/50 pacientes { 16% ) en el grupo Ay solo 2/30 paclentes
{6.7%) enel grupo B.Flg5y 8,

Con historla de Infarto miochrdico ingresaron 38/60 pacientes ( 76% ) en el

grupo A, y 26130 pacientes { 86,6%) en ei grupo B, presentandose en fonna aguda en
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13160 pacientes (26%) del grupo A, y en 18/30 pacientes { 60% } del grupo B, el infarto en
evoluclén se presento en 5/60 pacientes (10%), y en 2/30 paclentes (6.6%)
respectivamente, en (gual forma ef infarto antigua se encontyd en 20/50 pacientes (40 %)
del grupo A, y en 6/30 pacientes (20%) def grupo B , sin evidencia de infartos fueron
encontratdos 12/60 paciente ( 24% ) del grupo A, y 4/30 pacientes { 13.3%) del grupo B.
Flg. 7y &.

La localizacion de los {nfartos fue mas frecuente en ambos grupos en la zona
posterofnferior 27/80 pacientes ( 33.75 % } , después la focalizacién anteroseptal 22/80
paclentes ( 27.8 % ), anterlor en 14/80 pacientes ( 17.5 % ), inferlor en /80 pncientes
(3.76% ) y posteifi.c en 1/80 paciente ( 1.26 % ). Fig 9 y 10.

En ambos grupos se realizé catetérisnio cardiaco preoperatorio,
evaludndose la fraccién de eyeccion y la moviiidad miocérdica en varias proyecciones,
asf como las prosiones telediastélicas del ventriculo izquierdo, y las iesiones coronarias
valorandose como sfgniticativas, cuando estin ociuftdas mas del 50% de 1a luz de un vaso
en alguna proysccién, Asl se encontrd que fa fraccion de eyeccion en el grupo A , menor
def 30% se encontrd 1/60 paciente ( 2 % ), entre 30 y 49 % se encontraron 10/60 pacientes
(20°% } y con una FE mayor del 50% 39/50 paclentes (78%) Fig 11. En tanto en al grupe B
no se encontraron pacientes con una FE menor del 30%, entre 30 y 49% de fraccién de
eyeccion se encontraron 8/30 paclentes { 26.7 %), y con una fraceién de eyecclon mayor
del 60 % se encontraron 22/30 pacientes ( 73.3% ), Fig. 12,

La movilidad segmentaria se encontré conservada en el grupo A 5/60
pacientes {10%), hipocinecia de aiguna segmento 36/50 paclentes ( 70% ), discinecia en
6/60 pacientes (12%) y acinecla en 4/60 pacientes { 8%) Fig.13, para ol grupo B se
encontré la movitjdad conservada en §30 pacientes ( 18.6%), hipocinecia segmentaria en

16/30 pacientes { 63.3%) . discinecia en 6/30 pacientes ( 20%) y acinccia en 3/30 paclentes
{ 10%). Fig.14.
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El numero de vasos otluidos valarados por el catetérismo en ambos
grupos se muestran en las graficas de las Fig. 15 y 16, encontrdndose un promedio de
vasos ocluidos para ambas grupos de 3.4 vasos acluidos por paciente, siendo los vasos
més frecuentemeni ocluidos la descendente anterior, coronaria derecha y circunfleja en
amhos grupos, cabe mencionar una incidencia de lesiones del tronco de la coronaria
1zquierda, en el 10% de los pacienles en ambos grupos y en general,

El tiempo de pinzamiento aértico fue en promedio de 80.4 minutos para el
grupo A y de 69 minutos en grupo B, por otra paite el tiempo promedio de circuacién
extracorporea fue de $18.6 minutas para ef grupo A, y de 102 minutos para el grupo B, en
cuanto al tiempo cperatorio total en promedio fue de 322. § minutos y 291.6 minutos
respectivamente,

En ambos grupos fueron utilizados injertos pediculados unlcos o
secuenciales de arteria mamaria Interna izquierda, bilaterales de mamarias internas,
injortos pediculados de aiteria gastroepiploica derecha, e injertos libres de arteria
epigastrica inferior, como se muestran en las tablas 1 y 2. El promedio de anastomosis
arteriales y venc3us para el grupo A fue de 2,12 y 1.52 respectivamente, en taoto en el
grupo B, el promuedio de anastomosis arterlaies fue de 2.6 por paciente. Cabe menclonar
también que en 8/60 pacientes del grupo A, fueron realizadas endarterectomias
coronarias, en 5 de ejlos en un solo vaso y en tres de dos vasos coronarjos, Fig.17.
Finalmente menclonaremos que 6/60 pacientes (10%) del grupo A, requirieron
preoperatorlamente la coiocacldn de baién intraaéitico de contrapuisacién, siendo
retirado este en un promedio de 24 hrs después de la citugia, en ei grupo B solo 1/30

paclente (3.3%) requirlo de BIAC retirandolo 24 irs después.
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RESULTADOS.

Los resuftados obtenidos en este estudio, fueron una mortatidad
intrahospitataria de un paciente en el grupo A, que represento el 2%, probablemnente
debido a falla biventricular, el paciente preoperatoriamente se encontro con una FE de
36%, y clase funcional lI-ll, ingreso con Infarto agudo de miocardio posteroinferior y
angina inestable con lesiones criticas en coronaria derectia y descendente anterior, este
paclente fué revascularlzado con Injertos bilaterales de arterias mamarlas, la lzqulerda a
primera diagonal y ia derecha descendente anterlor, y tres Injertos venosos, el paciente
habla salldo sin complicaciones de quirofano, presentando subitamente deterloro
hemodinamlco y paro cardiaco irreversible. En el grupo B, tainblén se reporto una muerte
tardla, 4 meses después de la clrugla al parecer por causas extracardiacas, ya que el
paclente se encontraba con mejoria sintoinatica.

Las compllcaclones postoperatorlas Fig. 18 y 19, incluyeron 3/50 paclentes ( 6
% )que presentaron Infartos perioperalorios solo en el grupo A, 3/80 paclentes (3.756%)
requlrieron rqexploraclbn por sangrado postoperatorlo, ( dos en el grupo A 'y uno en el
grupo B), 4/80 paclentes { 6%) presentaron derrames pleurales unilaterales ( 2 en el
grupo A y dos en el grupo B). Se presentaron 2/80 paclentes { 2.6%) con dehiscenclas
esternales ambos en el grupo A en uno de ellos se utilizo solo una arteria mamaria
Interna y una arterla gastroepiplolca, y en otro de elios se utilizaron ambas arterlas
mamarlas; los dos paclentes fueron tmlavdos salo con lerulizaclén esternal,
Una de nuestras complicaciones mAs graves fué la mediastinitls, la cudl se
presento en 2/80 de nuestros paclenles {2.6%) uno en cada grupo, las cuales fueron
tratadas con debridaclén del esternon, aseo quirirgico y posterlonnento traslape de

pectorales, los paclentes evolucionaron satisfactorlamente después de este ultino
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procedimiento y fueron egresados del hospital 45 y 70 dias después en buenas
condicionas; uno de ellos es un paciente del grupo A de 72 aftos en que se ulilizaron
ambas namarias, el otro es un paciente del grupo B de 55 ailos de edad en que ademas
de haberse utilizado ambas mamarias se utilizo arnteria gastroepipiolca,

En 2/80 pacientes (2.6%) amhos dej grupo B, se presento cuadros de neumonia
bacteriana las cuales fueron resueltas con tratamiento antimicrobiano, por otro lado 1/80
paciente (1.26%) presento sindrome organico cerebral postbomba, 1/80 paciente del
grupo A presento derrame pericardico y otro 1/80 paciente (1.25%) presento sindroms
postpericardiectomia Fig, 20.

En nuestros pacientes no se reportaron complicaclones en heridas
abdominales , ni cowmpiicaciones neuromusculares, isquemicas o Intrabdominales
relacionadas con la procuracién de jas arterlas gastroepipioicas y/o epigastrica inferior,
El seguimienio postoperatorio ha sido de 34 mese a un up mes y hasta el momento no ha
habido reoperaciones o muertes fardias relacionadas a problemas cardiacos en ninguno
de fos grupos,

Los dias de estancia en la unidad de terapia intensiva postquirirgica
fueron simliares en ambos grupos, en el grupo A en promedio fue de 3.12 dias (min, 2
dias y max. € dias ) y para el grupo B en promedio 3 dias (min. 2 dias y max. 8 dlas ) . La
estancla hospitatatla después de Ia clrugia fue en promedio de 14 dias en el grupo Ay de
11 dias en el grupo B, Fig. .

Hasta el momento la mayoria de los pacientes mejoraron su clase
funclonal NYHA , 64/80 pacientes { 80% ) se encuenira en ciase funcional §; 38/50
paclentes (76%) en el grupo A Fig. 21, y 26/30 pacientes (86.6%) en el grupo B, en clase
funcional It se encuentran 14/80 pacientes {17.5%) , 11/60 pacientes (22%) pertenecen al
grupo A mejorands su clase funcional preoperatoria iti a 1l 6 de ellos ; y 3/30 pacientes

(10%) pertenecen al grupo B Fig, 22.
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DISCUSION.

Actualmente Ia revascularizacién coronaria ha tomado un fugar
importante dentro del tratamiento de la cardiopatia isquéinica, en especial de sus
manifestaciones como la angina de pecho.

Desde la introducclén por Favaloro del uso de {a vena safena
interna en Mayo tia 1967, millones de paciente en el mundo se han beneficiado de este
tipo de procedimiento(1), Sus ventajas son que es un Injerto vascular que se puede
obtener con relativa faclildad, su porcentajes de permeabilliad han sldo mejorados por
manipulaclones fannacolégicas perioperatorias y postoperatorias en particular el uso de
Inhibidores plaquetarlos como la aspirina y dipiridamol { 93 ). SIn embargo tamblén tiene
sus incovenlentes como es la hiperplasia de ia intlma { 8, 55) o ei desarrolio de
arterioseclerosis { 28 ), atribuidos a varios factores entre eilos, problemas técnicos,
preparactén inadecuada de Injertos venosos, acodaduras o varicosldades en el injerto
venoso, injertos bajo tensidn, arterlas coronarias menores de 1 mm de didmetro o
estenosis coronatia distal al injerto, asi como también los problemas de agregacién
plaquetarla. Ei porcentaje de permeabilidad de acuerdo a varlos estudios { 8, 28, 65 ) es
da:

- 90-95% después de | mes,
-80-90 % después de un afio.
-70-80 % después de 6 aflos,
-40-50 % después de 10 aitos ,

Podemos observar como el problema de permeabilldad de estos injertos Inicia
despuéds de los cinco ailos, sln embargo sabemos tamblén que la ateroesclerosls de
dichos Injertos ve.10808 ocurre después de fos 3 ailes de su Implante, permaneciendo en

buen estado 10-3C % de elios después de los 10 ailos de su implante ( 1, 28 ),

23



La disfuncién de los injertos venosos es considerada la principal causa de
sintomas recurrentes, pudiento presentarse ja muerte después de los 3 ailos de
reaparecer la angina, a nenos que una nueva cirugia sea reaiizada (29 ). Comparados los
Injertos venosos da salena, con los injeritos venosos del brazo como la cefalica, estos
uithinos son peotes ain, ya que se encuentran permeables el §0% a 2 aflos (8).

Por otra parte otros injertos vasculares como la vena safena homologa, fas
venas umbilicales y los injertos de PTFE son también malos con un porcentaje de
permeabitidad menor de! 10% a 10 ailos { 8, 29).

Por io tanto se han iniclado en el mundo esfuerzos para tratar de encontrar
algdn injerto para ser utliizado en 1a revascularizacidn coronaria que superasa estos
porcentajes de permeabilidad y consecuentemente penmitieran un mayor periodo de
seguridad y bienestar ciinico en los pacienles, Es asi que se intento la utilizacién de fos
injertos arteriales con este fin, de proveer un periodo s largo de penneabitidad de fos
injertos en la revascularizaclén coronaria, este camino fue iniciado con 1a utilizacién de fa
arteria mamaria Interna izquierda (12, 13, 40, 44, 48 ), demostrando su utilidad para la
revascularizacldn del sistoma jzquierdo principalmente de fa descendente anterior on
donde ya ha probado su heneficio a largo plazo. y siendo en la actualidad indicada en
pacientes mayores de 70 ailos (50}, Su penneabiiidad demostrada en la lileratura actuai
es de 90% a 12-15 ailos después de la cirugia (28, 29 ).

Como consecuencia de ios huenos resultados con este injerto arteriat,
algutios centros han realizado la utilizacién de mamariag infernas en fonna bilateral en
casos selectos { 9, 15, 23, 47, 51) con resuitados hasta el momento satisfactorios y
reportando que su rlesgo quinirgico es comparable a 1a utilizacién de una sola mamarta{
63, 59, 60), Se han dado aigunas razenes para ia utilizacién de estos injertos entre las
cuales se podrinn mencionar ias siguientes: 1) La dislancia entre 1as arterias mamarlas y

los vasos coronarios son cortas , 2) solo es realizada una anastomasts en lugar de dos,
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3) Las arterias son mejores injertos que las venas , 4)Se logran anastomosis mas precisa
utilizand o material cdecuado. 6) La incidencia de arterioesclerosis es menor en injertos
arteriales. (2, 6). Por otra parte se ha reportado una resistencia a la hiperplasia de ia
intima en la arteria mamaria interna debido entre otras causas a que la membrana eldstica
interna se forma perfectamente y no se fractura con el tiempo, también a que esta capa
media es alimentada desde el lumen y no por los vasa vasorum que solo nutren la
adventicla, (26, §3) , hechos reportados por Sims y Landymore.

También se ha sugerido y utilizado técnicas méis complejas con buenos
resultados como son las anastomosis secuenciales de arteria mamaria Interna nis
cominmente o solo reservada a la lzqulerda { 22, 30, §8), y dependiendo de su longltud,
difmetro y ausencia de ateroesclerosls en ta arteria subclavia,

Otro tipo de arterias también se han Intentado utilizar para la
revascularizacién coronaria entre ellas podemos mencionar como injerta llbre la aiterla
radlal propuesta pcr primera vez por A. Carpentier et al. en 1971, la cuél fue abandonada
poco tlempo después por su alta incldencla de estenosis u ocluslén, aunque en la
actualidad algunos articulos deflenden su utilizaclén como injerto vasiular, tomando
como argumento que el espasmo de esta arteria no es especifica de ella ya que también
se¢ han reportado que ocurre atin en la arteria mamarla interna y en las arterias
gastroepiploicas y eplgastricas; y que podria ser utilizada medlante ia prevenclén en la
administraclén de potasie, catecolaminas y palquetas que parece ser desencadenan su
vasoconstriccion (3, §). También se ha utilizado la arteria espiénica (31) aunque ha
resultado tamblén ser un Injerto adecuado para ia revascularizacién coronaria su uso ha
decaldo debido a ta utilizacién de la arteria gastroepiploica, y a que su procuracién es
més diflcli técnicamente, y en ocasiones se pueden presentar complicaciones como
trauma esplénico que requiere algunas veces de esplenectomia. En aigunos casos

selacclonados y c-iando no existe ningan injerto disponible autéjogo se ha propuesto la
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utitizacién también de ta arteria subescapular {7), que se observaria técnicamente aigo
dificil,

En el nstituto Nacionat de Cardiolegia * Dr. Ignacio Chavez “, se ha ratado de
reaiizar revasculatizacidn coronaria con injeitos arteriales muttiples entre ellos como ya
mencionamos , ia utilizacion de Injerlos pediculados de mamaria interna en forma
biiateral, o secuenciales de mamaria interna izquierda, ademds de injertos pediculados de
arteria gastroepiploica derecha como injerto aiternafivo para fa revascularizacién de fa
cara posterior del corazon {35), esta arteria ha demostrado poseer también una relativa
Inmunidad a la arterioesclerosls, al parecer porque también su vasa vasorum esta
confinada a la advanticia (14), pero posee una capa muscular jmportante que podria
pravocar cierto giado de hiperplésia, se ha observado asimismo que su flujo puede
modificarse (20) por varlaciones en su didmetro por lo que hay que poner especial
atencién en dilatarla con algin vasodilatador como la papaverina antes de valorar su
didmetro, es una aiterla también vasoespistica que puede producir espasmo sino se
tiene el cuidado en evitar al igual que en las demds aiterias (31), allas concentraciones
de potaslo, catecolaminas y plaguetas, recomendfindose el uso de nitrovasodilatadores
an su implantacion { 21, 24, 26 ). Se ha demostrado al menos en un astudio que ef irea de
estomago irrigado por esta arterla no sufre camblos en su birigacién sanguinea nl en la
secrecion de eldo (18), Al Igual que otros centros ( 36, 37, 39 ) ta hemos utilizado solo en
comblinacidn con otros Injertos arteriales , observando hasta el momento buenos
resultados.

En cuanty a la utiifzacion de |a arteria eplgastrica inferior en nuestra nstitucion
, y al lgual que en otros cantros en ¢l mundo y basados en los trabajos de Puig (41), y de
Noe!l Miils (38) en el cudl detalia fa técnica de procuracién de esta arteria asi como su

anatomia quirtirgica, se han realizados varios implantes también en comblnaclén con

ofros injertos arteriales solamente.,

26



Esta arteria al igual que la arteria gastroepiploica es una arteria muscular , con
una media conteniendo células musculares lisas y con vasa vasorum conlinados a la
adventicia {14) que como ya inenciohamos se piensa que confiere cierta resistencia a la
arterioesclerosis, sin embargo Puig (41) reconoce que la aiteria puede presentar
estrechez y formaclén de placas, siendo la exacla prevalencia de ateroesclerosis
desconocida, ademés van Son cree que esta arteria puede mostrar algun grado de
hiperpldsia de la Intima (14). Estos hechos han llevado a algunos autores (17) ha
conslderar la utilizacién de este injerto restringido a casos seleccionados, sl ningn otro
Injerto se encuentra disponible, hasta que no sean demostrados mejores resultados, ya
que su permeabilidad a 6 meses se ha encontrado segun estos autores en 83%, En
nuestros pacientes hasta el momento con un segulmiento de | afo, hasta el momento no
se ha reportado la oclusién de algan Injerto aunque aun es muy pronto para concluirlo y
nuestsa casulstica obviamente es menor.

Las complicaciones en este estudio no difieren en mucho con las
encontradas en la literatura, como complicaciones mayores observamos la presencia de
mediatinitis, las cuales fueron resueltas sin compiicaciones mediante la realizacion de
traslape de pectorales (42). La dehiscencla esternal fueron resueltas mediante la
feruilizacién del esternén y hasta el momento estos paclentes no han reportado
complicaciones, lo anterior nos ha llevado a ser mas cautos en la seleccldn de los
pacientes en los cuales se ha sugerido la utilizacién de ambas arterias mamarlas, ya que
en la mayorla de los casos complicados fueron utilizadas estas arterias, también os
necesarlo enfalizar en algunas medidas que pudieran prevenir estas complicaciones
como serla: 1) Perlodos de hospitalizaclon preoperatoria mis cortos. 2) Evltar la
contaminacién . 3) Técnicas quirtrgicas méis cuidadosas, 4) Mejorar los tiempos
quirtrgicos tanto como sea seguro, §) cuidado escrupuloso cuando la cirugla sea

realizada en pacientes ancianos, obesos, desnutridos y diabéticos (49).
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Los paclentes que presentaron Infartos perfoperatorios fueron en ef grupo A
al parecer sin repercusién hemodindmica importante, y que podria haberse debido a la
falla en los injertos venosos, su incldencia en nuestro estudio parece ser simiiar a
aquelia con revascularizacién coronaria con injertos venosos.(29).

La mortatidad en este estudio fue de | paciente que represento el 1.25%, y
perteneciendo al grupo A en donde se utilizaron injertos venosos. También fue reportada

una muerte tardia pero relacionada a causas no cardiacas,
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CONCLUSIONES,

1. La revascularlzacion coronaria con injertos arteriales miltiples se puede conslderar
como una opcidn en pacientes seleccionados.

2, La revascularizacion coronaria con injertos de arterias mamarias bilaterales o
secuenclales han demostrado una clerta ventaja sobre los Injertos venosos a largo plazo.
3. La arterla gastroeplplojca en casos seleccionados puede ser una buena opcién cuando
se plense en revascularizar la cara posterior del corazén,

4, La arteria epigastrica inferior solo debe ser ulilizada en casos seleccionados y cuando
no se disponga de olros Injertos, hasta no obtener mejores resultados de parmeabllidad
a targo plazo.

8. Las complicaciones como medlastinitis o dehiscencia esternal pueden ser disminuldas
medlante la mejor seieccidn de fos casos, valorando adecuadamente sus factores de
rlesgo, y en la conducta escrupulosa del manejo perioperatorlo.

8. La revascularizaclén arterial indltiple parece ser upa buena opcién en pacientes

jovenes cuya sobrevida se espera larga,
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REVASC. COR. CON INJERTOS ARTERIALES.
ENFERMEDAD CRONICA RELACIONADA.

GRUPO A
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DISLIPIDEMIA 32%
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INC FIGURA. 3 SCL.



REVASC. COR. CON INJERTOS ARTERIALES.
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6.7%

INC FIGORA. 8 SCL.



REVASC. COR CON INJERTOS ARTERIALES

LOCALIZACION DEL INFARTO.

GRUPO A.
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INC



REVASC. COR. CON INJERTOS ARTERIALES
LOCALIZACION DEL INFARTO

GRUPO B
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REVASC. COR. CON INJERTOS ARTERIALES
FRACCION DE EYECCION GRUPO A

31% - 49% MCDERADA
10

31% - 49% MODERADA
10

. < 30% MALA

> 50% BUENA
13

> 50% BUENA
39

CATETERISMO ECOCARDIOGRAFIA

TOTAL CATETERISMO 50 PACIENTES
TOTAL ECOCARD. 34 PACIENTES

FIGURA. 11 SCL.



REVASC. COR. CON INJERTOS ARTERIALES
FRACCION DE EYECCION GRUPO B

31% - 49% MODERADA 31% - 49% MODERADA

> 50% BUENA > 50% BUENA
22 22

CATETERISMO ECOCARDIOGRAFIA

TOTAL CATETERISMO 30 PACIENTES
TOTAL ECOCARD. 30 PACIENTES

FIGURA. 12 SCL.



REVASC. COR. CON INJERTOS ARTERIALES
MOVILIDAD VENTRICULAR SEGMENTARIA GRUPO A

MOQVILIDAD CATETERISMO ECOCARDIOGRAFIA
SECHMENTARIA
5 3
CONSERVADA
35 14
HIPCCINESIA
6 1
DISCINESIA
4 6
ACINESIA
50 24
TOTAL

i.N.C. FIGURA. 13



REVASC. COR. CON INJERTOS ARTERIALES
MOVILIDAD VENTRICULAR SEGMENTARIA GRUPO B

MOVILIDAD CATETERISMO ECOCARDIOGRAFIA
M ARI
5 5
CONSERVADA
16 18
HIPOCINESIA
6 4
DISCINESIA
3 3
ACINESIA
30 30
TOTAL

LN.C. FIGURA. 14



No. DE PACIENTES

REVASC. COR. CON INJERTOS ARTERIALES
CORONARIAS OCLUIDAS GRUPO A
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CORONARIAS OCLUIDAS
MIN 2 VASOS OCLUIDOS
MAX 7 VASCS OCLUIDOS
PROM. 3.62V.0./ PACIENTE

FIGURA. 15 SCL.



No. DE PACIENTES

REVASC. COR. CON INJERTOS ARTERIALES
CORONARIAS OCLUIDAS GRUFO B
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CORONARIAS CCLUIDAS

MIN 2 VASOS OCLUIDOS
MAX 6 VASOS OCLUIDCS

PROM. 3.36 V.O./ PACIENTE

FIGURA. 16

SCL.



REVASCULARIZACION CORONARIA CON INJERTOS ARTERIALES.

ANASTOMOSIS CORONARIAS GRUPO A.

AMi AMID AGEP AEl VENAS TOTAL
AUAS AUl AS

Des. Ant. 40 3 s 1 o) b G 50
1ra. Diag. 5 3 1 (o] 1 10| © 22
2da. Diag. 0 0 1 0 [ 2 [ 3
Ram. Int. o o] o o 0 7 0 7
Circunfleja 0 0 0 0 [» 0 0 0
Obt. Marg. 2 0 11 1 [ 13§ 1 30
Post. Lat. 1 1] 0 3 1 1 221 3 30
PostlLat 2 o} o o ] o o 2 2
Cor. Der. ) 0 9 4 0 ] 0 19
Ram. Vent. 0 0 1 3 o 4 0 8
Des. Post. o 0 7 12} © 21

TOTAL 47 31 17 2 77 192

INC. AU. Anastomosis anica AS. Anastomosis secuencial

tabla 1.




REVASCULARIZACION CORONARIA CON INJERTOS ARTERIALES
ANASTOMOSIS CORONARIAS GRUPO B.

AMII AMID AGEP AEIl TOTAL
AU | AS
Des. Ant. 171 4 8 0 1 30
1ra. Diag. 3 2 0 0 3
2da. Diag. 0 0 0 0 0
Ram. Int. 2 0 1 0 0
Circunfleja 0 0 0 1 0 1
Obt. Marg 3 0 8 0 1 12
Postlat. 1. 1 0 2 0 3 6
Postlat. 2 0 0 0 0 0 0
Cor. Der. 0 0 3 3 2 8
‘Ram. Vent. 0 0 1 1 0 2
Des. post. 0 0 0 7 2 9
TOTAL 26) 6 23 12 12 79

INC AU: Anastomosis tinica AS: Anastomosis secuencial.

tabija. 2




NUMERO

REVASC. COR. CON INJERTOS ARTERIALES
ENDARTERECTOMIA GRUPO A

DA CD PL 1DIAG DP
VASOS CORONARIOS
EN 5 PACIENTES VASO UNICO
EN 3 PACIENTES DOS VASOS

IN.C.
FIGURA. 17 SCL.



REVASC. COR. CON INJERTOS ARTERIALES
MORBILIDAD

GRUPO A

SANGRADO POSTOPER.
2 INFARTO PERIOPERAT,

zzzzzzzz

DERRAME PLEURAL |
Y ST
‘ " HEE
x :“"‘.:’ 05: ’
325
DERRAME PERICARDICO
1
MEDIASTINITIS
DEHISCENCIA " 1
IN.C 2 SX. ORG. CEREBRAL

1

FIGURA. 18 SCL.



REVASC. COR. CON INJERTOS ARTERIALES.
MORBILIDAD.
GRUPO B.

DERRAME PLEURAL
2

NEUMONIA
2

MEDIASTINITIS
1

SD. POSTPERICARD.

\
1 SANGRADO POSTOP.

1

INC FIGURA. 19 SCL.



REVASC. COR. CON INJERTOS ARTERIALES.
MORBILIDAD TOTAL.

SANGRADO POSTOP.

INF. PERIOP.
3

DERRAME PLEURAL
4

NEUMONIA.
2

DEHISCENCIA

2 SD. POSTPERICARD.

AN 1
SD. ORG. CER. 1 DER. PERICARD.

i
1 MEDIASTINITIS 1
2

INC. FIGURA. 20 scL.



REVASC. COR. CON INJERTOS ARTERIALES
CLASE FUNCIONAL NYHA GRUPO A

No. DE PACIENTES
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FIGURA. 21

SCL.



REVASC. COR. CON INJERTOS ARTERIALES
CLASE FUNCIONAL NYHA GRUPO B
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LN.C. FIGURA. 22 ScL.
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