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El conducto de segunda
eleccion en la
revascularizacion
miocardica

La revascularizacion de la arteria coronaria
descendente anterior con la arteria mamaria in-
terna izquierda es el patrén oro (gold standard) de
la cirugia coronaria. Sin embargo, cual es el con-
ducto de segunda eleccion es un tema a debate. En
el presente articulo se resume gran parte de lo
publicado en la literatura acerca de la permeabi-
lidad, ventajas y desventajas de las diferentes al-
ternativas.
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The second choice conduit for myocardial
revascularization

The revascularization of the left anterior de-
scending coronary artery with the left internal
mammary artery is the gold standard of coronary
surgery. Nevertheless, which is the second choice
conduit remains controversial. In the present ar-
ticle, the literature concerning the patency, advan-
tages and disadvantages of the different alterna-
tives is reviewed.
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La arteria mamaria interna izquierda (AMII) es el
conducto de primera eleccion en cirugia coronaria. Dos
son las razones que lo justifican. Primero, un trabajo
clasico de la Cleveland Clinic publicado en 1986 demos-
tré que la revascularizaciéon de la arteria descendente
anterior (DA) con este injerto se asociaba a una menor
incidencia de eventos coronarios tardios, angina, reope-
raciones, hospitalizaciones, y a una mejor supervivencia
a los 10 afios en la enfermedad de uno, dos y tres vasos,
con respecto a la revascularizaciéon con vena safena
(VS)'. Segundo, que la permeabilidad de la arteria ma-
maria a los 10 y 15 afios es superior al 90%2. Ambos
motivos, beneficio en supervivencia y excelente per-
meabilidad a largo plazo, han convertido al injerto de
AMII a la DA en el patrén oro (gold standard) de la
revascularizacién miocdrdica.

Sin embargo, cudl es el conducto de segunda eleccion
es un tema a debate de no ficil respuesta. Parece 16gico
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pensar que el segundo injerto ha de asemejarse lo maxi-
mo posible al de primera eleccion, por lo que es impor-
tante considerar primero los factores responsables del
éxito de la AMIIL. Cuatro son, desde nuestro punto de
vista, las claves del éxito:

— Factor endotelio dependiente: la AMII excepcio-
nalmente sufre arteriosclerosis.

— Factor media dependiente: no es una arteria mus-
cular. En la clasificacion de las arterias de He?
estd encuadrada en el tipo I (somadticas), que son
los vasos con menos tendencia al espasmo.

— Factor técnica dependiente: habitualmente se utili-
za como injerto in situ, lo que evita los problemas
de estenosis derivados de su anastomosis a la
aorta ascendente.

— Factor diana dependiente: se anastomosa al me-
jor vaso, la DA. Este punto es de capital impor-
tancia, pues, como han demostrado J.F. Sabik,
et al., la permeabilidad a largo plazo de la AMII
anastomosada a otros vasos es significativamente
peor, siendo la coronaria derecha el territorio con
peores resultados?.

Dado que la permeabilidad de los diferentes injertos
varia en funcién de cudl sea la arteria coronaria revas-
cularizada, creemos conveniente diferenciar el territo-
rio de la cara inferior (coronaria derecha, descendente
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posterior) del de la cara lateral (diagonales, margina-
les) a la hora de escoger el conducto de segunda elec-
cién.

TERRITORIO DE LA ARTERIA
CORONARIA DERECHA

Tres son las opciones: vena safena (VS), arteria ma-
maria interna derecha (AMID) y arteria radial (AR).

Vena safena

Si en vez de atender a las razones esgrimidas en ar-
ticulos cientificos publicados por centros de excelencia
en cirugia coronaria utilizdsemos como tGnico argumen-
to para elegir conducto las estadisticas de la mayoria de
cirujanos y servicios de nuestro pais, probablemente la
VS se podria considerar el conducto de segunda eleccién
en cualquier territorio coronario. Y esta actitud no irfa
del todo en contra de la evidencia cientifica cuando se
trata de revascularizar la coronaria derecha (CD). De
hecho, varios trabajos han constatado que el emplear en
este territorio un injerto arterial de gastroepiploica no
aporta ninguna ventaja sobre el de VS*°. Mds adn, el
grupo de la Cleveland Clinic ha demostrado que, a los
5 afos y en lesiones inferiores al 70%, la VS tiene una
permeabilidad superior a la arteria mamaria si el vaso
diana es la CD? Sin embargo, en el resto de supuestos
(lesiones mds graves, resultado a 10 afios o arteria des-
cendente posterior como vaso diana) la VS no es de
eleccion.

Arteria mamaria interna derecha

En el mismo articulo que hemos citado anteriormen-
te se observa que cuando el vaso diana es la arteria
descendente posterior, la permeabilidad a corto y largo
plazo de la arteria mamaria interna es superior a la de
la VS, cualquiera que sea la gravedad de la estenosis
coronaria’. No obstante, tampoco hay que olvidar que
estd demostrado que en el territorio derecho es donde la
arteria mamaria tiene peores resultados*¢. B.F. Buxton,
et al., en un estudio observacional retrospectivo realiza-
do en 962 pacientes sometidos a cateterismo cardiaco
por isquemia miocdrdica tras cirugia coronaria, observa-
ron que el hecho de que el vaso diana fuera la CD
constitufa un factor de riesgo independiente predictor de
oclusién del injerto de AMID (RR = 4)°.

Arteria radial

Al igual que con la arteria mamaria, también existe
algtin trabajo en el que se observa un beneficio en la

permeabilidad de la radial con respecto a la VS en el
territorio derecho. N.D. Desai, et al. han publicado en
2004 los resultados del estudio prospectivo multicéntri-
co RAPS, en el que se analizaron 440 angiografias
postoperatorias realizadas a pacientes en los que se habia
utilizado la AMII para revascularizar la DA, mientras
que los territorios circunflejo y derecho se aleatorizaban
a VS o AR’. A corto plazo (1 afio), el tanto por ciento
de injertos ocluidos en el grupo de VS fue superior al
de AR (13,6 vs 8,2; p = 0,009), de forma que el utilizar
un injerto de AR en vez de VS reducia el riesgo relativo
de oclusidén del injerto en un 40%.

TERRITORIO DE LA CARA LATERAL

Las opciones que se barajan son también la VS, la
AMID y la AR, pero en este caso la evidencia cientifica
de que emplear injertos arteriales es mejor que utilizar
VS es de mayor peso.

Arteria mamaria interna derecha

J.E. Sabik, et al. han demostrado recientemente que
cuando se trata de revascularizar la diagonal o la circun-
fleja, tanto a corto como a largo plazo (10 afios), la
permeabilidad de la mamaria es superior a la de la VS,
cualquiera que sea la gravedad de la lesion® Del mismo
grupo es el ya cldsico estudio retrospectivo y no aleato-
rizado «dos mamarias es mejor que una», en el que se
comparan 2.001 pacientes en los que se emplearon dos
arterias mamarias (en el 60,8% de los casos anastomo-
sadas a descendente anterior y marginales) frente a otros
8.123 en los que se utiliz6 s6lo una mamaria mas VS®.
A los 10 afios, la revascularizacion con doble mamaria
supuso un beneficio en términos de supervivencia y
necesidad de reoperacidn, incluso en grupos de riesgo
como diabéticos, mayores y pacientes con disfuncion
ventricular. Esta mejorfa en la supervivencia a largo
plazo observada al utilizar mamaria en vez de VS como
segundo injerto también ha sido observada en otros tra-
bajos*10,

Arteria radial

En el caso de la radial, A. Zacharias, et al. han pu-
blicado un estudio retrospectivo no aleatorizado en el
que 1.850 pacientes cuya DA se revascularizé con la
AMII se dividieron en dos grupos con 925 casos en
cada uno, en funcién del injerto utilizado como segun-
da opcion (AR o VS)''. La supervivencia acumulada de
0-6 afios fue mejor en el grupo AR (RR = 0,675), par-
ticularmente después del tercer afio (p < 0,03). Ademas,
en los pacientes sintomadticos tras la cirugia que fueron
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TABLA I. COMPARACION ENTRE LA ARTERIA RADIAL Y LA MAMARIA INTERNA DERECHA: VENTAJAS Y DESVENTAJAS

Arteria radial

Arteria mamaria interna derecha

— Fécil de disecar

— Extraccion simultdnea a la de la mamaria izquierda
- 1% infeccién herida

— Tlongitud y didmetro

— Capa muscular gruesa, facil anastomosis

Ventajas

Desventajas — Espasmo

— Anastomosis proximal a la aorta

— Puede utilizarse in situ
J,espasmo

— Diseccion mas dificil

— Extraccién no simultdnea a la de la mamaria izquierda
— Complicaciones esternales

Utilizada in situ tiene longitud limitada

sometidos a cateterismo cardiaco se observé una tenden-
cia hacia una mejor tasa de permeabilidad de la AR a
los 6 afios (p = 0,11).

(Mamaria derecha o radial?

Ambos injertos tienen ventajas e inconvenientes (Ta-
bla I). Quiza la mayor ventaja de la AR sea la facilidad
de su diseccion y el hecho de que ésta se pueda llevar a
cabo de forma simultdnea a la de la AMII. Sin embar-
go, en su contra tiene el hecho de que no comparte
ninguno de los cuatro factores que considerdbamos
responsables del éxito del injerto de AMII a DA: puede
sufrir aterosclerosis y es especialmente llamativa su cal-
cificacion en ancianos y diabéticos insulinodependien-
tes; es una arteria muscular (tipo III de He?) y, por lo
tanto, susceptible de espasmo; no se utiliza in situ, y
habitualmente no se anastomosa al mejor vaso. De todos
estos inconvenientes, probablemente el que hace que la
AR tenga unos resultados a veces cuestionables es el
hecho de que, por lo general, se utilice como injerto
libre anastomosado proximalmente a la aorta ascenden-
te. Mientras que el injerto de mamaria no suele enfermar
y muestra una permeabilidad del 95% a los 10 afios?, en
el caso del injerto de AR, el talén de Aquiles es su co-
nexion a la aorta. N.D. Desai, et al. han demostrado que
el 21,4% de las AR tienen algtin grado de lesién en su
anastomosis proximal al afio de la cirugia, frente al
11,1% de las VS’. Probablemente, esto explica, por una
parte, la gran variabilidad en la tasa de permeabilidad
que tiene la AR en las diferentes series: 80-85% a los
5 anos en unas, y 91% a los 10 afios en otras”'?; y por
otra, el hecho de que se hayan publicado articulos con
resultados negativos que han cuestionado seriamente la
candidatura de la AR a «conducto de segunda eleccidn».
El mas representativo de estos estudios es el publicado por
U.N. Khot, et al., uno de los mayores registros de segui-
miento angiografico del injerto de AR". En este trabajo
se compara la permeabilidad de los injertos de AMII,
AMID, AR y VS en 310 pacientes. Los puentes de ma-
maria presentaron la menor tasa de oclusién, mientras
que la AR tuvo la peor tasa de permeabilidad, con mayor

grado de lesion grave incluso que la VS y una clara
tendencia a tener peores resultados que ésta cuando el
vaso revascularizado era la circunfleja y 1a CD (p = 0,097
y 0,077, respectivamente). No obstante, este trabajo tie-
ne un sesgo evidente en la seleccién de los enfermos,
pues sélo se incluyen pacientes con isquemia tras la
revascularizacion coronaria.

La AMID, por su parte, comparte caracteristicas
histoldgicas referentes al endotelio y a la capa media
con la AMIIL, y como ésta se puede utilizar in situ ob-
viando la anastomosis proximal con la aorta. Probable-
mente, si se emplease en lugar de la AMII tendria
resultados superponibles a ésta. De hecho, cuando se
anastomosa in situ a la DA tiene una permeabilidad
comparable a la AMII y, sin embargo, utilizada como
injerto libre tiene peores resultados tanto en la CD
como en la izquierda®.

Existen varios andlisis comparativos entre la AR y la
AMID como segundo conducto en cirugia coronaria.
Tanto M. Lemma' como A.M. Calafiore!> no encon-
traron diferencias en la supervivencia a los 8,1 meses
y 8 aflos, respectivamente. Sin embargo, M. Caputo si
observé una mejor supervivencia libre de eventos y
muerte a los 18 meses en el grupo AR'®. No obstante,
este hallazgo tiene igualmente un sesgo importante, pues
la AR se utilizé con mayor frecuencia para revasculari-
zar la cara lateral, mientras que la AMID se empled
sobre todo en la CD y, ademds, el tanto por ciento de
pacientes operados con y sin circulacién extracorpdrea
en ambos grupos fue diferente, por lo que no son muy
comparables.

SITUACIONES ESPECIALES

Existen determinadas situaciones que nos pueden
condicionar a la hora de elegir el conducto de segunda
eleccién, como pueden ser la presencia de lesiones
moderadas en el vaso diana o cierta comorbilidad del
paciente: diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica u obesidad.
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Lesiones no graves

El revascularizar vasos con lesiones moderadas fa-
vorece la existencia de flujo competitivo entre el vaso
nativo y el injerto, lo cual puede condicionar que los
puentes arteriales, con una capa muscular y mas suscep-
tibles de espasmo, se ocluyan. Dos circunstancias hacen
que este fendmeno sea particularmente frecuente: que el
vaso diana sea la CD, probablemente debido a su gran
calibre proximal, y que el injerto empleado sea la AR,
vaso con una pared especialmente gruesa, con gran den-
sidad de miocitos y, por lo tanto, muy susceptible de
presentar espasmo o el denominado «signo de la cuer-
da»>!". N.D. Desai, et al. han demostrado que al revas-
cularizar con AR vasos con lesiones superiores al 90%
la tasa de oclusién del injerto es menor que si la lesion
es del 70-89% (p = 0,03), y, sin embargo, la permeabi-
lidad de la VS a circunfleja o CD no se ve influida por
la gravedad de la lesién’. Otros injertos arteriales como la
mamaria, aunque en menor medida, también se ven afec-
tados por el flujo competitivo y, de hecho, éste debe ser
el responsable de que a los 5 afios y en lesiones de la
CD inferiores al 70% su permeabilidad sea inferior a
la de la VS2. Ademds, se ha demostrado que la pre-
sencia de una lesion inferior al 60% en el vaso diana
multiplica por 3,8 el riesgo de disfuncién de un injerto
de AMID®.

En consecuencia, ante coronarias con lesiones mode-
radas, y muy especialmente si se trata del territorio de
la CD, parece mds sensato emplear injertos venosos en
lugar de arteriales.

Diabetes mellitus, EPOC, obesidad

Estas tres enfermedades son factores de riesgo para
el desarrollo de dehiscencias esternales y mediastinitis
cuando se emplean las dos arterias mamarias para la
revascularizacion coronaria'®?. En el caso de la diabetes
mellitus, 1a esqueletizacion del injerto parece prevenir el
riesgo de complicaciones esternales, por lo que ésta
serfa aconsejable si vamos a emplear las dos mama-
I.iasl9,21,22

En obesos y EPOC la AR puede ser una buena alter-
nativa, pero no asi en diabéticos insulinodependientes,
en los que la AR suele estar muy calcificada.

CONCLUSIONES

Por todo lo anteriormente expuesto, a la hora de
elegir el conducto de segunda eleccién en una revas-
cularizacién miocardica debemos tener en cuenta
que:

— Si el vaso diana es la CD:

* Cuando se trata de revascularizar directamente
una CD con una lesién inferior al 70% es mejor
emplear VS.

La AMID a la descendente posterior tiene una
tasa de permeabilidad superior a la VD.

* Si se reserva la AMID para revascularizar el
lado izquierdo, la AR puede aportar ventajas
sobre la VS a corto-medio plazo en términos de
permeabilidad.

— Si el vaso diana es la circunfleja o la diagonal:

* El afiadir un injerto de AMID a un procedimien-
to que incluya un injerto de AMII a DA mejora
la supervivencia a largo plazo.

* En manos expertas y anastomosada in sifu a los
mismos vasos, la AMID tiene una permeabili-
dad similar a 1a AMIL.

* Larevascularizacion con las dos arterias mama-
rias es mds compleja y més larga, y en algunos
casos incrementa el riesgo de complicaciones
esternales.

* En casos seleccionados, la AR, injerto de mds
facil uso, puede ser el conducto de segunda
eleccion, aunque el beneficio en la superviven-
cia que aporta con respecto a la VS es, de mo-
mento, a corto-medio plazo.

Todo lo expuesto anteriormente supone una cierta sim-
plificacién, que hemos realizado con fines did4cticos y con
el afdn de resumir en cierta medida lo publicado en la lite-
ratura. No obstante, la revascularizacion ideal es aquella
que se decide individualmente para cada paciente concreto,
atendiendo a su edad, comorbilidades, anatomia coronaria,
disponibilidad de sus injertos y situaciéon hemodindmica.
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