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Importancia de los
aspectos técnicos
quirdrgicos en la
permeabilidad del injerto
coronario a largo plazo

Los dos tipos basicos de material de injerto
para la cirugia coronaria son venosos y arteriales.
Otros tipos de injerto han sido utilizados, pero los
resultados negativos los han relegado de la practi-
ca habitual. Los injertos venosos son principal-
mente de vena safena interna. El fallo inicial de los
injertos venosos lo es por problemas técnicos o
mala calidad de la arteria receptora o bien, a lar-
go plazo, por la aparicion de hiperplasia de la in-
tima o lesiones similares a la arteriosclerosis. La
arteria mamaria interna izquierda es el mas utili-
zado de entre los injertos arteriales. La arteria
mamaria interna derecha, la gastroepiploica y la
radial son injertos arteriales también utilizados
hoy en dia y que ofrecen resultados satisfactorios.
La técnica quirdrgica depurada es un factor fun-
damental en la permeabilidad precoz y tardia de
los injertos. Los injertos deben manipularse inten-
tando minimizar el traumatismo, con el instru-
mental adecuado, debe elegirse el mejor lugar
para la anastomosis y el cirujano debe considerar
la longitud de las arteriotomias.
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The importance of surgical technique in the long-
term patency of coronary artery bypass grafts

The two basic types of coronary graft are
venous and arterial. Other types of graft have
been used however their disappointing results
have made them to be neglected. The saphenous
vein graft is the most popular and widely used.
Early failure of venous grafts is associated to tech-
nical problems during construction or poor qual-
ity of the recipient artery. Late failure is determined
by intimal hyperplasia and lesions suggesting arte-
riosclerosis. The left internal mammary artery is
the most popular among arterial grafts. The right
internal mammary artery, the gastroepiploic and
the radial arteries are also used toady with satis-
factory results. A careful surgical handling of the
graft is mandatory as it may influence on early
and late patency. The grafts have to be manipu-
lated in order to avoid handling trauma, using
appropriate instruments; the surgeon has to choose
the best place in the artery for an anastomosis and the
most appropriate length.

Key words: Coronary artery surgery. Coronary
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INTRODUCCION

Desde que se realizara la primera revascularizacion
miocdrdica con injertos de vena safena'™, se han utiliza-
do con el mismo propésito diversos tipos de injerto, los
cuales se agrupan en dos grandes familias: injertos ve-
nosos e injertos arteriales; otros injertos han sido desca-
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lificados por los resultados obtenidos. Entre los primeros
destaca la vena safena interna (VS), si bien la externa y
otras venas también han sido utilizadas en el pasado.
Con respecto a los injertos arteriales, las arterias mama-
rias internas (AMI) (principalmente la izquierda) son
consideradas como de excelente calidad, pero otros in-
jertos arteriales (esplénica, gastroepiploica y, sobre todo,
radial) ofrecen buenos resultados.

Los injertos de VS, de facil manejo y amplia dispo-
nibilidad, han sido utilizados y bien estudiados a lo
largo de los afios, y presentan unas tasas de oclusién
del 10-15% en el primer mes, 5-10% adicional en los
11 meses siguientes, 2-3% anual hasta el quinto afio y,
finalmente, un 5% anual posteriormente, de tal manera
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que a los 10 afios aproximadamente el 50% pueden estar
ocluidos y un 25% adicional enfermos en diferentes
grados™®. Estas tasas de oclusién parecen relacionarse
claramente con problemas técnicos y/o mala calidad de
los injertos y los vasos revascularizados durante el pri-
mer afio (principalmente el primer mes). Posteriormente,
la principal causa de oclusion es la hiperplasia de la capa
intima del injerto, que parece ser una respuesta seudofi-
siolgica a la arterializacién del mismo. Después del
quinto afio la principal causa de oclusion de los injertos
es la arteriosclerosis.

Con respecto a los injertos arteriales parece claro que
proporcionan una mayor permeabilidad a largo plazo™,
y que las menores tasas de oclusion se relacionan con
problemas técnicos o con una progresion de la enferme-
dad coronaria que podria ser secundaria a un inadecuado
control de los factores de riesgo y/o a la no utilizacién
de farmacos antiplaquetarios' a largo plazo.

Asi pues, entre las medidas para prolongar la per-
meabilidad de los injertos se deben considerar el control
de los factores de riesgo, el uso de farmacos antiplaque-
tarios y, obviamente, una adecuada técnica quirtrgica.

TECNICA QUIRURGICA

Los siguientes son los principales puntos a resaltar
en el manejo de los injertos coronarios a fin y efecto de
minimizar el traumatismo sobre los mismos e intentar
que tengan la maxima permeabilidad a largo plazo.

— Resulta imprescindible una adecuada manipula-
cién y seleccion de los injertos minimizando el
dafio a los mismos, suprimiendo los segmentos
menos adecuados, y ligando las colaterales de
manera que resulte un conducto con calibre uni-
forme.

— En segundo lugar, se requiere una minuciosa
planificaciéon de la revascularizacién: seleccion
de las arterias diana, disponibilidad de injertos,
trayectos mds adecuados de los mismos, utiliza-
cién de injertos secuenciales, etc.

— El tercer aspecto se refiere a la confeccion de las
anastomosis, y para ello es esencial determinar el
segmento mds adecuado para hacer la arteriotomia
coronaria, que debe tener la longitud precisa y
debe ser hecha teniendo en cuenta si en ella se
va a realizar una anastomosis terminoterminal
(aproximadamente el doble del didmetro de la ar-
teria coronaria) o laterolateral (aproximadamente
el didmetro de la coronaria y en una zona paralela
o perpendicular a la arteria mds distal, evitando
en la medida de lo posible una incidencia oblicua
del injerto a la arteria).

Figura 1. Esquema que define las bocas anastomdticas. A: anastomosis
laterolaterales y la forma de afrontarlas. B: aspecto correcto e incorrec-
to de una anastomosis secuencial.

— Finalmente, es esencial considerar la profundidad
y amplitud de las suturas para evitar estenosis,
muy especialmente en las anastomosis laterolate-
rales y en los vasos e injertos de pequefio calibre
(Figs. 1 Ay B).

ANASTOMOSIS DISTALES
LATEROLATERALES

Mis especificamente, las anastomosis distales latero-
laterales, probablemente, deberian ser evitadas si los
injertos son demasiado finos y, en todo caso, deberian
ser realizadas en forma longitudinal cuando las corona-
rias son paralelas, o perpendicular en diamante median-
te incision longitudinal en injerto, y coronaria cuando el
trayecto del injerto secuencial es mds perpendicular a
este vaso.

Adicionalmente, es recomendable confeccionar la
anastomosis laterolateral en primer lugar y comprobar
posteriormente la permeabilidad de la misma y del seg-
mento distal del injerto. Después, con el injerto lleno,
proporcionar el mejor trayecto en sentido proximal y dis-
tal. Se puede decir que la anastomosis laterolateral per-
fecta es la que, con el injerto lleno, no parece existir.

ANASTOMOSIS PROXIMALES

Por ultimo, finalizadas todas las anastomosis corona-
rias, los injertos venosos y los arteriales libres deben ser,
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en general, anastomosados a la aorta. Para ello, es im-
portante seleccionar la zona mds adecuada de la misma
y, con el corazén no vacio, llenar los injertos buscando
el trayecto y la longitud idéneos. Por ejemplo, es posible
que, a una rama marginal o a una diagonal muy proxi-
males, sea mds recomendable un injerto con trayecto
retroadrtico y, en el caso de los injertos secuenciales a
descendente posterior y una rama posterolateral, el tra-
yecto mds conveniente del injerto sea por delante del
ventriculo derecho, lo que requiere una longitud nota-
blemente mayor.

Finalmente, es recomendable que la fenestraciéon en
la aorta sea del tamafio adecuado al injerto a anastomosar,
y que la anastomosis se realice con la adecuada profun-
didad y longitud de las suturas para evitar estenosis.

INJERTOS ARTERIALES

En general, y dada la fragilidad de los injertos arte-
riales, se debe extremar el cuidado en su manipulacion
para evitar microtraumatismos que podrian provocar la
oclusion precoz de los injertos. Obviamente, es deseable
conseguir la maxima dilatacién y longitud de los injer-
tos. Para ello, en el caso de las arterias mamarias, se
puede recurrir a la oclusién distal de las mismas con
heparinizacién, al empleo de vasodilatadores tépicos o
intraluminales, y a la esqueletizacién. En todo caso, es
recomendable usar suturas monofilamento de 8/0.

INJERTOS SECUENCIALES

DE ARTERIA MAMARIA INTERNA
AL SISTEMA DE LA ARTERIA
DESCENDENTE ANTERIOR (DA)

Cuando pretendemos revascularizar la DA y sus dia-
gonales con un injerto pediculado de AMI izquierda, es
esencial tener en cuenta algunos aspectos. El primero de
ellos es la longitud del injerto tanto desde su origen en
la subclavia hasta la anastomosis laterolateral (usual-
mente una rama diagonal) como desde ésta a la anasto-
mosis distal, de tal manera que si la AMI queda muy
tensa, cuando se reinicie la ventilacién y el corazén
comience a latir con m4s energia, la anastomosis podria
desgarrarse poniendo en peligro el futuro del injerto.
Adicionalmente, la excesiva tensién en la anastomosis
podria producir acodamiento y flujo turbulento que com-
prometeria la permeabilidad de una o las dos anastomosis.
En este sentido, no se puede olvidar que el simple hecho
de conservar un injerto de mamaria bien funcionante al
sistema de la DA supone por s{ mismo un claro aumen-
to en la esperanza de vida (Fig. 2).
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Figura 2. Esquema que muestra una anastomosis secuencial longitudinal.
A: anastomosis incorrecta, con tension y anulacion. B: anastomosis
correcta, sin tension 'y con curva suave.

Asfi pues, y como ya hemos mencionado, es recomen-
dable realizar en primer lugar la anastomosis laterolate-
ral y comprobar que el injerto no queda tenso, que sigue
un trayecto adecuado, que la anastomosis estd permeable
y, muy importante, que el flujo distal no ha sido com-
prometido (desocluyendo temporalmente la AMI).

Para realizar la anastomosis laterolateral podremos
elegir la propia DA (cuando entre dos lesiones de ella
se origine una diagonal o septal importantes que no
estén lesionadas en si mismas) o el segmento de diago-
nal més paralelo a la IVA (cuando la propia diagonal esté
lesionada tras su origen). Ello permitird realizar arterio-
tomias y anastomosis longitudinales, lo que reduce muy
notablemente el riesgo de cometer errores (Fig. 3).

Por dltimo, la AMI es seccionada distalmente (dejan-
do suficiente injerto para que no quede tenso) y tallada
para ser anastomosada a la DA en posicién terminolate-
ral. Tras comprobar que las anastomosis no sangran ni
son estendticas, y que el injerto no queda tenso, el pe-
diculo de la AMI puede ser fijado al epicardio con dos
puntos simples 10 o 15 cm proximal a la anastomosis
laterolateral para reducir tension en la misma y prevenir
un desgarro del talén que seria un problema potencial-
mente muy grave. Cuando estd bien disefiado y bien
realizado, el injerto secuencial de AMI al sistema de la
descendente anterior proporciona excelentes resultados
en términos de permeabilidad, supervivencia, y una baja
tasa de eventos desfavorables''. No obstante, su em-
pleo puede estar contraindicado en el caso de una
diagonal «muy proximal» (por el riesgo de acoda-
miento en la anastomosis) o «muy perpendicular» a la
DA (por la necesidad de una anastomosis en diamante,
técnicamente mucho mas dificil en estos casos). En ca-
sos muy concretos podria recurrirse a utilizar una rama
de la AMI, o a construir un injerto compuesto que, de
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Figura 3. Esquema que muestra una anastomosis secuencial con dos
ramas. A: anastomosis longitudinales, a la izquierda con una rama (dia-
gonal) y a la derecha en el mismo vaso (DA). B: aspecto correcto de la
anastomosis en el mismo vaso.

no ser funcionante, s6lo pondria en peligro la viabilidad
de la diagonal y no la de la DA, que usualmente es la
coronaria mas importante (Figs. 4 y 5).

LA ARTERIA MAMARIA INTERNA
DERECHA

Aunque existe abundante evidencia bibliogréfica res-
pecto a la menor permeabilidad de la AMI derecha con
respecto a la AMI izquierda'*", consideramos que la
AMI derecha puede ser utilizada exitosamente en forma
pediculada, como injerto libre o para construir un injer-
to compuesto con la AMI izquierda.

Cuando se trata de revascularizar la coronaria dere-
cha, se debe tener presente que sélo excepcionalmente
alcanzara el origen de la descendente posterior a menos
que sea esqueletizada y/o utilizada como injerto libre!s.

Si lo que se pretende es revascularizar alguna rama
de la circunfleja, es posible que, pasdndola por el seno
transverso del pericardio, alcance una o dos ramas de la
misma utilizada en forma pediculada, pero puede alcan-
zar ramas mds distales si se procede a su esqueletizacién

Figura 4. Esquema que muestra la relacion de la arteria mamaria inter-
na con el esternon y sus ramas de division. A: relacion de la mamaria y
sus ramas una vez divididas. B: anastomosis incorrecta con tension de
la mamaria por incorrecta diseccion. Se contrapone con la imagen iz-
quierda que confirma una anastomosis sin tension.

o si se utiliza como injerto libre. En los tltimos afios
viene siendo profusamente utilizada en forma esqueleti-
zada para construir injertos compuestos con la AMI iz-
quierda, lo que posibilita alcanzar sin dificultades las
ramas mds alejadas de la circunfleja y revascularizar
todo el ventriculo izquierdo con injertos arteriales. Este
es, probablemente, el mejor modo de utilizar la AMI
derecha.

Aunque en la literatura encontramos que ha sido
utilizada para revascularizar la DA, existe amplio con-
senso en que asi utilizada tiene muy escasas indicaciones

Figura 5. Esquema que muestra anastomosis utilizando ramas de la
arteria mamaria. El esquema izquierdo muestra anastomosis incorrecta
por acodamiento de la rama. La imagen derecha muestra una anastomo-
sis correcta sin torsion de la rama.
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y, por el contrario, es potencialmente muy peligroso
cuando se requiere una reesternotomia.

OTROS INJERTOS ARTERIALES

Los aspectos referentes a la utilizacién de otros in-

jertos arteriales (principalmente la arteria radial, muy de
moda en los dltimos afios) serdn tratados por otros po-
nentes y no son, por lo tanto, objeto de presentacién por
mi parte.
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