UNIVERSIDAD DE GRANADA

TESIS DOCTORAL

) EVOLUCION DE LA CIRUGIA CORONARIA MEDIANTE
TECNICA DE REVASCULARIZACION ARTERIAL COMPLETA
SIN CIRCULACION EXTRACORPOREA

Juan Lara Torrano

Directores
Dr. D. Miguel C. Botella Lopez

Dr. D. Eduardo Ros Die
Dra. D3. Carmen J.Garcia Garcia

GRANADA 2005



Editor: Editorial de la Universidad de Granada
Autor: Juan Lara Torrano

D.L.: Gr. 1003 - 2005

ISBN: 84-338-3453-3


USER
Editor: Editorial de la Universidad de Granada
Autor: Juan Lara Torrano
D.L.: Gr. 1003 - 2005
ISBN: 84-338-3453-3


UNIVERSIDAD DE GRANADA

TESIS DOCTORAL

) EVOLUCION DE LA CIRUGIA CORONARIA MEDIANTE
TECNICA DE REVASCULARIZACION ARTERIAL COMPLETA
SIN CIRCULACION EXTRACORPOREA

Juan Lara Torrano

\/°B°
veBe \eBe

Dr. D. Eduardo Ros Die

Dr. D. Miguel C. Botella Lopez Dra. D2 Carmen J. Garcia
Garcia

GRANADA 2005






INDICE
Introduccién y agradecimientos

Indice de acroésticos

CAPITULO 1°

Evolucion historica de la Cirugia de Revascularizaciéon Corona-
ra
Estado actual. Técnicas y complicaciones
1.- Aspectos de interés en la Circulacion Extracorpérea (CEC)
1.1.- Mecanismo de accion de CEC
1.1.1.- Concepto y bases fundamentales
1.1.2.- Evolucion historica y objetivos
1.1.3.- Circuito de CEC, elementos que lo integran
1.1.4.- Basamentos de CEC
1.1.5.- Proteccion miocardica
1.1.6.- Cardioplejia cristaloide
1.1.7.- Cardioplejia hematica
1.2.- Complicaciones de CEC
1.2.1.- Hemorragia posquirurgica asociada a CEC
1.2.2.- Disfuncién pulmonar
1.2.3.- Disfuncién neuroldgica
1.2.4.- Sindrome Isquemia — Reperfusion
1.2.5.- Fracaso multiorganico
1.3.- Otros usos de CEC
1.3.1.- Ecmo

1.3.2.- Circulacion asistida, y otros.



2.- Principios de la Revascularizaciéon Coronaria sin CEC
2.1.- Antecedentes
2.2.- Técnica anestésica en cirugia coronaria sin CEC
2.3.- Técnica quirurgica en revascularizacion coronaria sin CEC
2.4.- Permeabilidad de los injertos

2.5.- Evidencias a favor de revascularizacidon coronaria con in-
jerto arterial

3.- Cirugia Robdtica Minimamente Invasiva

CAPITULOQ 2°

Justificacion y Objetivos
1.- Oportunidad de esta investigacion
2.- Objetivos a alcanzar
3.- Hipatesis de trabajo

4 -Evidencias a favor de la revascularizacion coronaria con in
jerto arterial

CAPITULO 3°

Material y Métodos
1.- Grupos estudiados
2.- Método estadistico

3.- Técnicas quirargicas



CAPITULO 4°

Estudio estadistico

1.2- Frecuencia de variables en grupo operado sin CEC
1.2- Frecuencia de variables en grupo operado con CEC

1.3- Tablas de contingencia y pruebas de ji cuadrado

CAPITULQ 5°

Resultados

1. Andlisis de casos operados en CEC y resultados (estadistica
basica).

2. Andlisis de casos operados sin CEC y resultados (estadistica
béasica).

3. Valoracion de resultados y discusion.

4. Andlisis bibliogréfico.

CAPITULO 6°

Conclusiones.

Bibliografia






Introduccion

El arte y la ciencia de la cirugia han experimentado un desarrollo sustan-
cial durante los ultimos 150 afios desde la introduccion de las técnicas antisép-
ticas de Lister, incluyendo el mejoramiento de los agentes anestésicos, los an-
tibidticos, la nutricion parenteral y el transplante de drganos, en el cual las
herramientas basicas y las técnicas permanecieron basicamente iguales.

La tarea central de la técnica quirdrgica, que es cortar y coser con ins-
trumentos manuales, la visualizacion directa y el contacto con el érgano o tejido
también se ha mantenido igual. Sin embargo, durante el ultimo cuarto de siglo,
y especialmente durante la ultima década, ha habido un cambio paradigmatico
en las técnicas quirdrgicas.

En muchos procesos se han reducido drasticamente los métodos invasi-
vos, obteniéndose mejores resultados que se manifiestan en mayor supervi-
vencia, menos complicaciones y un retorno mas rapido a la actividad y la vida
productiva. El enfoque de una invasion menor o0 minima ha cobrado auge y ha
sido objeto de intensa investigacion en los Ultimos afios; respecto a la cirugia
de revascularizacion del miocardio, la exclusion de la circulacién extracorpérea
(CEC) creemos que es lo que condiciona una menor invasion.

Estas técnicas novedosas se encuentran ya en una fase de aplicacion
plena, lo cual hace de todo punto necesario una evaluacion y comparacion res-
pecto a técnicas que se han empleado desde hace mas tiempo. La indicaciéon
de una u otra técnica, el desuso de una respecto a la otra, o el eventual aban-
dono, dependen en gran medida de un andlisis comparativo correcto.

Ahora es el momento de realizar ese estudio y a ello se dedica el pre-
sente trabajo que pretende mostrar cual ha sido el proceso seguido en estas
técnicas, indica cual es el estado de la cuestion actual y sefiala las nuevas vias
a seguir que ya estan en fase de desarrollo.

Asimismo y esa es la principal razon que ha llevado a realizar la presen-
te tesis doctoral en el seno de un Laboratorio de Antropologia, como el de la
Universidad de Granada, el concepto de cambio permanente y de la variabili-
dad humana ha tenido forzosamente que ser uno de los elementos guia con-
ceptuales.

La variabilidad morfoldgica es el principal factor determinante del conjun-
to de las técnicas que se emplean en cirugia. No basta el conocimiento de la
Anatomia, ya que esta solo ensefa el cuerpo humano de un modo igual. Eso
sucede tal vez porque el campo de conocimiento es tan amplio como el conjun-
to del ser humano y eso hace muy dificil el poder abarcar ese todo sin caer en
simplificaciones que ocultan la realidad, o tal vez porque desde que se consoli-
do esta disciplina se intentd ofrecer una imagen que sirviese de compendio de
la realidad.
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El resultado es que los estudios anatémicos muestran una imagen de los
humanos que responde a una simplificacién, ofrecen una vision ideal, de un
sujeto estandar tipo, a través del cual se puede conocer una gran parte.

Pero eso, que es importante e imprescindible para un nivel general, no
es suficiente cuando se aborda un estudio de detalle.

Los tratadistas de la Anatomia ya lo entendieron asi y en sus textos in-
cluyen nociones de variabilidad, a veces citados como variedades o alteracio-
nes de la norma, que siempre resultan insuficientes porque lo que falla en ellos
es el concepto.

El cirujano debe entender que la norma, el sujeto anatomico que se es-
tudia durante su primera formacién, no basta, sencillamente porque no existe.

Son muchas mas las variaciones, mas o menos sutiles, que la norma, ya
que esto solo responde a un grosero analisis de frecuencias, cuando la reali-
dad, como toda la evolucidon humana, es un continuo discurrir de un extremo a
otro.

La cirugia es una ciencia y a la vez un arte porque tiene que considerar
esa realidad que no hay dos personas iguales, ni siquiera dos porciones de su
organismo, pues esa variabilidad es una caracteristica inherente a los seres
vivos. De ahi la dificultad de abordar las vias quirdrgicas y la importancia que
ese concepto tiene en la aplicacion y discusion de nuevas técnicas.

Ya Lamarck indicé con gran claridad que la naturaleza no crea érdenes,
especies o variedades, sino seres que se suceden unos a otros. Las clasifica-
ciones son en consecuencia meros artificios para comprender la vastedad de
los fendmenos, pero que no tienen valor alguno cuando se pretende profundi-
zar en el conocimiento de los intimos componentes del cuerpo humano. Siem-
pre seran mucho mas numerosas las supuestas variedades que la norma, si se
mira con el suficiente detalle.

La Antropologia Fisica es la ciencia que se ocupa de esa variabilidad
humana en todas sus vertientes, ya que es el cuerpo conceptual que la anima.
Enseiar a ver a cada humano como un ser especifico, diferente de los demas;
estudia las diferencias y las pone de manifiesto, en contraposicién a la Anato-
mia.

Esa ha sido la razén por la que en su momento se opté por seguir el
programa de doctorado “Evolucion humana. Bases de la Antropologia Fisica”
que imparte el Laboratorio de Antropologia de la Universidad de Granada, es el
anico que se ofrece en Espaiia con esas caracteristicas.

En el &mbito de esta Universidad, se ha desarrollado, al tiempo que en el
resto del mundo, la técnica de bypass coronario realizado sin CEC, habiéndose
realizado en la actualidad mas de 500 intervenciones con esta técnica y des-
arrollando especificamente la cirugia coronaria sin CEC con injerto arterial
usando ambas mamarias y arteria radial izquierda.
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El Servicio de Cirugia Cardiovascular (SCCV) del Hospital Universitario
Virgen de las Nieves de Granada (HUVN), con relacion a otros hospitales de
nuestro pais, se encuentra a la cabeza, en la realizacion de técnicas de revas-
cularizacién miocardica usando diferentes métodos y sistemas, siendo referen-
cia para el aprendizaje y entrenamiento en técnicas de revascularizacion sin
CEC el doctorando y el SCCV del HUVN de Granada.

La experiencia de nuestro grupo en cirugia coronaria, se inicié hace mas
de 20 afios en Granada, en la actualidad hay unos tres mil pacientes operados
por padecer esta patologia, lo cual representa un 40% de la cirugia mayor rea-
lizada hasta la fecha.

Durante el periodo dedicado a la cirugia de revascularizacion coronaria
sin CEC, mas de siete afios, que abarca desde el primer enfermo hasta la ac-
tualidad, el doctorando ha participado en una serie de actividades relacionadas
con la tesis doctoral. Estas incluyen la organizacion de reuniones en el HUVN
de Granada como el Programa de Actualizacion en Cirugia Cardiovascular
(PACC), promovido por la Sociedad Espafola de Cirugia Cardiovascular, tam-
bién en sesiones de teleconferencia y demostraciones quirargicas sobre cirugia
sin CEC realizadas por prestigiosos cirujanos expertos en el tema, como los
Dres.Weinschenbaum, Calafiore y Benetti.

Ha realizado cursos de formacién en técnica quirdrgica minimamente in-
vasiva en centros altamente especializados como el Centro de Cirugia de Mi-
nima Invasion de la Universidad de Céceres, visitas a hospitales y centros qui-
rargicos pioneros en las técnicas de OPCAB en diferentes lugares del mundo,
America, Europa..., etc.

Asimismo ha realizado presentaciones de dispositivos de cirugia sin
CEC en reuniones y laboratorios médicos como el Heart Lab en Suiza, reunién
para cirujanos cardiovasculares promovida por la Sociedad Europea de Cirugia
Cardiovascular y Toréacica; cursos de formacién en cirugia coronaria sin CEC a
médicos especialistas en cirugia cardiovascular de diferentes hospitales del
territorio nacional, incluyendo demostraciones practicas operando en otros
hospitales.

Divulgacion de las técnicas de cirugia de revascularizacion sin CEC rea-
lizadas en el HUVN de Granada, editando muchas de ellas en video y presen-
tando las mismas en diferentes congresos nacionales e internacionales, en
comunicaciones y mesas redondas. Se han realizado diferentes publicaciones
a nivel nacional e internacional.

Es en esta trayectoria, de desarrollo de la cirugia coronaria sin CEC y la
implementacion de sus técnicas desde el HUVN de Granada, seguida por el
doctorando en los ultimos aios, con el objetivo de mejorar los resultados obte-
nidos en el campo quirurgico de la cirugia de revascularizacion con CEC, en la
gue se basa la tesis doctoral presente.

La tesis doctoral se estructura en capitulos, siendo el primero de ellos la
evolucidn histérica de la cirugia de revascularizacion coronaria.
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Es importante, desde nuestro punto de vista, poder tener una vision pa-
noramica de la histéria de la Revascularizacion Miocardica, porque es el modo
de estudiar el devenir de las técnicas hasta el momento. De ese modo se anali-
za el contexto y se puede entender el proceso de cambio y evolucién producida
en una especialidad quirdrgica muy joven como es la cirugia cardiovascular,
qgue no deja de evolucionar técnicamente para solucionar graves problemas de
salud que comprometen la vida de los seres humanos.

Para ello hemos realizado una serie de compilaciones histéricas que re-
sultan basicas para comprender la evolucion de los conceptos y de los métodos
para abordar el problema.

Asimismo, en el estado actual de la revascularizacion miocardica, se
desarrollan en diferentes apartados los aspectos mas interesantes de la Circu-
lacion Extracorpérea, su extraordinario impacto en el desarrollo de la cirugia
cardiaca, sus ventajas y sus efectos deletéreos, asi como sus complicaciones.

También revisamos a fondo la técnica de revascularizacion coronaria sin
CEC y la evolucién mas futurista hacia una cirugia robética menaos invasiva.

El segundo capitulo esta dedicado a justificar este trabajo, presentando,
discutiendo y tratando de demostrar las ventajas de la utilizacién de la técnica
de revascularizacidon miocardica sin CEC. La hipotesis de trabajo incorpora
también un nuevo elemento que es, ademas de revascularizar el miocardio sin
CEC, hacerlo con injertos arteriales. Se aportan las evidencias mas importantes
de que disponemos actualmente acerca de las ventajas de su utilizacion.

En los siguientes capitulos el material y método utilizado es objeto de
nuestro estudio. Se valoran y se discuten los resultados antes de llegar a las
conclusiones.

Se aporta también una extensa bibliografia al final del estudio como es
obligado en cualquier trabajo cientifico.
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indice de acrésticos

La multiplicidad de acrosticos en la literatura médica puede llevarnos a
confusion especialmente con los vocablos formados con las primeras palabras
de una frase en inglés, por lo que se indican aqui los mas frecuentes encontra-
dos en la literatura medica.

e CEC Circulacién extracorporea

« CABG es el método estandar de cirugia de revascularizacion en CEC
(Coronary Artery Bypass Gratft)

« OPCAB es revascularizacion coronaria sin CEC (Off Pump Coronary Ar-
tery Bypass)

* OPTAG es revascularizacion arterial total sin CEC (Off Pump Total Arte-
rial Gratft).

« MIDCAB (minimally invasive direct coronary artery bypass).

e LAST (left anterior small toracotomy). Es lo mas representativo de MID-
CAB.

 TECAB (Total endoscopy coronary artery bypass). Cirugia coronaria en-
doscopica con robots.

« PORT-ACCES (cirugia video asistida por puertas de acceso), con el co-
razén parado con dispositivos.

» PACAB Revascularizacién coronaria por puertas de acceso.

« DA Arteria descendente anterior

e MI Mamaria izquierda

* MI-DA Injerto de mamaria a descendente anterior

¢ MI-DA-T-MD-OM-DP. Triple injerto arterial de mamaria izquierda a DA,
conexion en T de MD con Ml, injerto secuencial de MD a OM y DP

e MD Mamaria derecha

« VS Arteria radial

* OM Arteria obtusa marginal

« DP Arteria descendente posterior

« PL Arteria posterolateral

« Dg Arteria diagonal

e CX Arteria circunfleja

« BX Arteria bisectriz o intermedia

* BCP Bypass cardiopulmonar

* SITA Una mamaria, en general mamaria izquierda

* BITA Dos mamarias

« SIRS Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

« ECMO Circulaciéon extracorpérea con oxigenador de membrana de larga
duracion

« GEA Arteria gastoepiploica

« RTM Revascularizacion transmiocardica con laser

* CIA Comunicacion interauricular

* SIMA Una mamaria izquierda

* BIMA Dos mamarias

e TCA Angioplastia percutanea
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CAPITULO 1°

Evolucién histérica de la Cirugia de Revascularizacién
Coronaria

La historia de las diferentes técnicas quirirgicas, asi como de los mas
importantes descubrimientos cientificos, es la de una serie de personajes inno-
vadores, visionarios y perseverantes, a pesar de los fracasos y de las criticas
sufridas.

También es la historia de afortunadas observaciones y estancamientos
en el desarrollo, a la espera de progresos tecnoldgicos generalmente basados
en inspiradas ideas.

Como ocurre con frecuencia en un importante descubrimiento médico, la
suerte favorece habitualmente a las mentes abiertas, preparadas et al.ertas
ante importantes observaciones casuales.

Aungue la anatomia y las enfermedades del corazén han fascinado a los
médicos desde la antigledad, la revascularizacidn miocardica como la cono-
cemos hoy, comienza en los inicios del siglo XX porque los avances técnicos
en otros campos Yy el espiritu cientifico lo han hecho posible.

Las mas remotas referencias a la enfermedad arteriosclerética de las co-
ronarias, las encontramos en los antiguos textos médicos egipcios del Papiro
de Ebers 191 (1550 a.C.). Ideas acerca del corazén, el pulso y la circulacion,
también son mencionadas en tratados de medicina chinos (Nei Ming, 2600
a.C.).

Como cita Gibson en 1898 (1), Lucius Annaeus Séneca (4 a.C.), escribe
sus propios sintomas de angina a los cuales su médico llama meditatio mortis
bastante antes de la descripcidon de los sintomas de la angina pectoris por Wi-
liams Heberden's en 1772 (2).

La primera intervencidn quirdrgica para el tratamiento de la angina pec-
toris fue realizada en 1916 por Jonnesco quien realiz6 una simpatectomia cer-
vical bilateral (3), siendo este un procedimiento disefiado para disminuir el tra-
bajo y la frecuencia cardiaca; anteriormente hubo observaciones y sugerencias
en 1899 por Francois-Franc, profesor de Fisiologia en Francia, quien recomen-
do la gangliectomia de la cadena toracica superior para el alivio de los sinto-
mas de la angina. Kocher, en 1901, observé que un paciente con angina se
volvié asintomatico tras una tiroidectomia total (4) y Boas en 1926 (5) fue el
primero en plantear la tiroidectomia subtotal para el control de la angina; Blum-
gart et al. (6), en 1933, sugirieron la tiroidectomia total en el tratamiento de la
angina, pero en pocos anos esta técnica fue abandonada por las complicacio-
nes, tetanias, lesiones del nervio recurrente et al.ta mortalidad.
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Alexis Carrel (7), figura legendaria de la cirugia premio Nobel de Medici-
na en 1912 por sus trabajos en cirugia cardiovascular, realizé multiples experi-
mentos en perros, anastomosando la arteria innominada de un perro a la arte-
ria coronaria distal de otro; en otros animales utilizé un injerto libre de carétida
entre la aorta descendente y la descendente anterior de la coronaria izquierda,
Carrel también realizé el primer injerto de vena safena interpuesto en la aorta
torécica de un perro, aunque el animal murié .

Tan tardiamente como en 1967, Braunwald et al. (8) siguiendo los traba-
jos de Griffith y Schwartz, utilizaron la estimulacion eléctrica del seno carotideo
para controlar la angina, basandose en la hipotesis de que esto disminuia la
frecuencia, la presion y la contractibilidad cardiaca. El entusiasmo por esta téc-
nica disminuyé muy pronto, porque los umbrales de estimulacién subian mucho
y se necesitaban grandes cantidades de energia para el estimulo.

En el pasado se disefiaron numerosas técnicas quirirgicas para aumen-
tar el flujo coronario, que fueron objeto de numerosos debates entre defensores
y detractores.

La existencia de anastomosis entre las arterias coronarias y estructuras
mediastinicas como pleura y pericardio, fue demostrada por Hudson (9) en
1932, y utilizando esta informacion, Beck et al, (10), demostraron la posibilidad
de crear circulacion colateral entre el miocardio isquemico y otras estructuras
organicas, por lo que aparecen un numero de técnicas caracterizadas por el
sufijo “pexia” como cardiomiopexia, cardiopericardiopexia, cardiomentopexia
por Vineberg (20,21), etc.

Algo mas tarde, Beck, (10), utilizé un procedimiento de abrasién mecéani-
ca del epicardio, afiadiendo a continuacion diferentes compuestos como talco,
asbestos, arena, esponja de ivalon, etc, para crear adhesiones con el pericar-
dio. En 1966 Vineberg publicé un trabajo experimental en animales (31) en el
que evaluaba la epicardiectomia, la omentopexia y la implantacion miocardica
de una mamaria en un tunel para conseguir colaterales en coronaria izquierda y
derecha cuando se hacian dobles implantes de mamaria para revascularizacion
indirecta.

Con el tiempo, muchas de estas técnicas perdieron el favor de sus pro-
ponentes, pero, por ejemplo, la cardiomentopexia fue defendida durante mucho
tiempo por Vineberg (30) como un método util en el tratamiento de la revascula-
rizacion completa del corazon.

En 1939, Zoja y Cesar-Bianchi sugirieron que la ligadura de ambas ma-
marias aumentaria el flujo en las arterias coronarias a través de las ramas peri-
cardiofrenicas proximales a las ligaduras. Esta operacion fue muy defendida
por Glover et al (13).

Operaciones que producian estasis en el seno coronario venoso o rever-
sion de la circulacion coronaria, fueron conocidas como Beck | y Beck Il (11,
12,14).

El Beck | consistia en una cardiopericardiopéxia, mas la creacion de una
estenosis del seno coronario entre la vena coronaria media y la posterior.
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El Beck Il era una operacion en dos tiempos, consistente en la creacion
de un shunt entre la aorta toracica descendente y el seno coronario. Al mes se
hacia una segunda operacion para estrechar el seno coronario. Esta operacion
realizada en el tiempo antes del advenimiento de la circulacidn extracorpérea
tuvo poco predicamento, debido a la alta mortalidad tanto operatoria como
postoperatoria.

La implantacion de una o dos arterias mamarias en un tunel creado en el
espesor del miocardio, operaciéon de Vineberg (36), se basaba en la hipotesis
de que una fuente de sangre extracoronaria dentro del miocardio aportaria flujo
al miocardio isquémico y la sangre seria absorbida por los sinusoides miocardi-
cos (51).

Excepto unos pocos creyentes, pocos cirujanos practicaban esta inter-
vencion hasta que Sones (27), en 1959 realiz6 angiografias coronarias selecti-
vas y demostré las peculiaridades anatémicas de la circulacion coronaria, asi
como el funcionamiento de la implantacion miocardica de la mamaria.

Con este nuevo procedimiento, la operacion de Vineberg experimentd un
gran impulso, realizandose miles de intervenciones hasta la aparicion de las
técnicas de revascularizacion miocardica directa, que enfriaron el entusiasmo
por la operacion de Vineberg (fig.1).

Fig.1. Operacion de Vineberg (tomado de F.H.Netter Col. Ciba-Geigy Corazén
1969)

Un curioso antecedente de las técnicas de revascularizacion con laser,
es la acupuntura miocardica preconizada por Sen (15) en 1969; se basaba en
el principio fisioloégico de que el corazén de los reptiles tiene canales radiantes
desde la cavidad miocardica. Esta técnica tuvo pocos partidarios en el mundo
occidental.
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Las técnicas de reconstruccidn coronaria se basaron en, la endarterec-
tomia, realizada por vez primera sin bypass cardiopulmonar en 1956 por Bailey
(16), asi como en la reseccion de segmentos coronarios enfermos, interponien-
do todo tipo de injertos, cardtida, arteria axilar y arterias toracicas internas, téc-
nicas realizadas a partir de 1954 por Murray (23), o la colocacion de parches
venosos sobre la arteria. En general estas operaciones conllevaban alto riesgo
de mortalidad.

La endarterectomia con diseccion de la placa con gas introducida por
Sawyer (17), impulsé el interés por esta técnica hoy poco utilizada pero cuando
se realiza por necesidad absoluta, se utiliza el instrumental disefiado por Mill's.

N

Fig.2. Endarterectomia coronaria con espatula (tomado de R.K. Grooters and
H. Nishida Alternative Bypass Conduits and Methods for Surgical Coronary Re-
vascularization 1994 Futura Publishing)

Fig.3. Endarteria totalmente calcificada extraida con espatula (experiencia per-
sonal)
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Fig. 4. Instrumental actual para endarterectomia disefiado por Mill's

La endarterectomia por lo general es una técnica de recurso, utilizada
cuando no es posible injertar un vaso por escasa luz (24).

La extraccion de todo el nucleo calcificado de la intima permite, de forma
arriesgada, injertar un area coronaria con muy mal lecho; el gran problema re-
side en la obliteracion de ramas que no salen plenamente con las maniobras de
extraccion de la endarteria.

En ocasiones, si decidimos utilizar un injerto de arteria mamaria en una
zona ampliamente abierta de la arteria, para realizar una endarterectomia a
cielo abierto eficaz, es posible utilizar un parche de vena safena, o incluso de
arteria mamaria e injertar la arteria mamaria sobre el parche (33), fig.5.
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Fig.5. Injerto de mamaria izda sobre arteriotomia coronaria ampliada con par-
che de vena safena tras endarterectomia (tomado de R.K. Grooters and H.
Nishida Alternative Bypass Conduits and Methods for Surgical Coronary Re-
vascularization 1994 Futura Publishing)

En imagenes sobre campo quirdrgico, es posible apreciar la consistencia
célcica de la endarteria, figs. 6 y 7.

Fig.6. Extraccion de la endarteria calcificada sobre coronaria derecha (expe-
riencia personal)
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Fig.7. Endarterectomia completada (experiencia personal).

La utilizacion de espatulas asi como otros instrumentos quirdrgicos para
realizar endarterectomia es habitual en situaciones donde no es posible injertar
por falta de luz en la arteria coronaria.
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Fig. 8. Endarteria extraida en la zona de bifurcacién de la coronaria derecha
(experiencia personal)
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El primer bypass aortocoronario sin CEC en humanos, fue realizado por
Sabiston (18) en 1962, interponiendo un injerto de vena safena autéloga entre
la aorta ascendente y la coronaria derecha en forma termino terminal; desgra-
ciadamente, el paciente murié a los tres dias por un accidente cerebrovascular.

La primera vez que se realizé un bypass aortocoronario sin CEC con éxi-
to fue realizado de forma no planeada por Garret(44), en 1964, como conse-
cuencia de complicaciones técnicas en cirugia de reconstruccidn coronaria; el
injerto de vena safena estaba abierto siete afios mas tarde. Estos resultados se
publicaron en 1973.

El primer injerto con mamaria interna fue realizado con éxito por Goetz et
al. en 1961 utilizando una técnica sin sutura con anillos de tantalo (25)

En 1967, Kolesov, publicé un pequefio grupo de seis casos con el uso
de arteria mamaria izquierda suturada a la descendente anterior (34) sin CEC;
en todos los casos la descendente anterior estaba totalmente obstruida y en
algunos casos fueron realizadas las anastomosis combinando la anastomosis
directa y la operacion de Vineberg.

La mayoria de estas intervenciones se realizaron sin coronariografia
previa.

Demikov habia descrito previamente, en 1952 (26), una anastomosis en-
tre la mamaria izquierda y la descendente anterior en un perro.

La introduccion de la angiocoronariografia por Sones en 1959, tras sus
trabajos en Cleveland Clinic, hizo que el conocimiento de la cardiopatia isqué-
mica dejara de ser un misterio, aportando luz al tratamiento de la enfermedad
coronaria con el conocimiento anatémico-radiolégico (27).

PDA

Fig. 9. Anatomia de las coronarias principales en OAD 30°, visibles gracias a la
angiocoronariografia desarrollada por Sones en 1959 (tomado de F.H.Netter
Col. Ciba-Geigy. Corazon, 1969)
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Fig.10. Coronarias OAl 30°. Fig.11. OAI 75°
(tomado de F.H.Netter Col. Ciba-Geigy. Corazén, 1969)

El conocimiento de la anatomia coronaria gracias a la angiografia permi-
tié conocer también la patologia obstructiva de las arterias coronarias.

Fig.11. Estenosis severa de la descendente anterior de la coronaria izquierda
(experiencia personal)
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Fig. 12. Estenosis severa del tronco coronario izquierdo (experiencia personal)

La incorporacion de la maquina de CEC, desarrollada por J.Gibbon en
1954 (22), en el tratamiento de la enfermedad coronaria en los ultimos afios de
la decada de 1960, (35,37-40) utilizando revascularizacidon con injertos aorto-
coronarios, es otro de los hitos mas destacados de esta historia. Consiguié que
con un facil abordaje en un campo quieto y sin sangre, se pudieran corregir las
lesiones coronarias de forma eficaz. Se utilizé la técnica de puentes aorto-
coronarios desde aorta con injertos de vena safena, no obstante la decision de
usar o no CEC en la revascularizacion miocardica persistio hasta 1975 (53, 54).

1
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Fig. 13. El Dr. J. Gibbon, fue el creador de la primer bomba de CEC, en la ima-
gen (tomado de C. T. Mora, Cardiopulmonary Bypass, C. T. Mora, Springer-
Verlag 1995).
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Fig. 15. Otro modelo de bomba de CEC del HUVN de Granada.

27



La explosiva incorporacion de CEC, hizo que la casi totalidad de los ciru-
janos adoptaran las técnicas quirurgicas popularizadas por los pioneros traba-
jos de la Cleveland Clinic, especialmente por las contribuciones de Favaloro
(36-40). Fue el verdadero padre de la cirugia coronaria con injertos aortocoro-
narios utilizando vena safena, junto a Effler, Johnson, Spencer y Green, pione-
ros a su vez de la revascularizacion directa del miocardio con diferentes técni-
cas (30, 33,42).

En la Cleveland Clinic se habian realizado desde enero de 1962 hasta
mayo de 1967, 334 operaciones en pacientes coronarios con lesiones segmen-
tarias localizadas, haciendo reconstrucciones de la arteria con parche de vena
safena. Desde mayo de 1967 hasta marzo de 1970, se realizaron mas de 900
injertos con revascularizacion directa, usando vena safena exclusivamente y
CEC, como relata Favaloro en su libro de 1970 (39).

La aplicacién rutinaria de CEC al tratamiento quirargico de la cardiopatia
isquémica revolucioné totalmente la técnica de la revascularizacion coronaria
(41-44), y esto retraso la contribucion extraordinaria que en el progreso del tra-
tamiento de esta enfermedad, hizo la cirugia coronaria sin CEC, de la mano de
Benetti, Buffolo, y otros, (32, 60, 62).

La vena safena fue el injerto basico en la realizacion de la revasculariza-
cidbn miocardica en los primeros tiempos, siendo pocos los cirujanos que utili-
zaban la mamaria izquierda para injertar la descendente anterior. Por su facili-
dad de extraccion, un grupo amplio de cirujanos, usaron la arteria radial como
injerto, publicando resultados iniciales en torno a 1975, como Fisk (56).

Es necesario realizar la extraccion de la vena safena con una técnica
adecuada que evite el dafio tisular, pues esto afectaria a la duracién de los in-
jertos; hay varias técnicas de extraccion actualmente en uso. La mas tradicional
pero menos usada actualmente, consiste en realizar varias incisiones y extraer
la vena con diseccion roma ayudada por los dedos del cirujano; esto tiene el
inconveniente de producir desgarros en la insercion de las ramas colaterales,
pudiendo afectar a la intima de la vena, lo que influye en la permeabilidad de la
misma (37, 38).

La idea béasica es extraer la vena con el menor dafio tisular posible, afec-
tando este principio a la preparacion de la misma como injerto.

La diseccion de la vena safena con una sola incision, se fundamenta en
conseguir un injerto venoso sin tracciones ni manipulaciones violentas que
puedan afectar su integridad.

La obtencion de la vena safena interna para su utilizacion en injertos aor-
to-coronarios se ha realizado tradicionalmente con una y ocasionalmente multi-
ples incisiones en la pierna y muslo, por lo general desde la ingle al tobillo
(233).

La zona proxima al tobillo de vena safena es de menor calibre y en ge-
neral de mejor calidad.
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Fig. 16. Diseccion de vena safena con una sola incision (tomado de JL Ochsner
and N.Mills, Coronary Artery Surgery, 1978, Lea &Febiger)

Fig. 17. Diseccidn de vena safena con varias incisiones (tomado de JL Ochsner
and N.Mills, Coronary Artery Surgery, 1978, Lea &Febiger)
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La técnica de diseccion debe realizarse de una forma suave con disec-
cion adecuada utilizando hemoclips para la seccion de colaterales o bien sutura
con seda o similares

Fig. 18. Seccioén o ligadura de las colaterales venosas (tomado de JL Ochsner
and N.Mills, Coronary Artery Surgery, 1978, Lea &Febiger)

La técnica de anastomosis injerto coronaria presenta aspectos técnicos
de interés, especialmente en aquellos casos donde las anastomosis se realizan
con ejes en paralelo latero-lateral (side to side), o latero-lateral, en perpendicu-
lar (side to side o diamond shape)

Fig. 19. Anastomosis coronaria con vena safena (esquemas clasicos de la téc-
nica) (tomado de JL Ochsner and N.Mills, Coronary Artery Surgery, 1978, Lea
&Febiger)
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Fig. 20. Anastomosis venosa secuencial con conexion perpendicular (side to
side) en la primera rama colateral y término lateral en paralelo en la coronaria
final (tomado de JL Ochsner and N.Mills, Coronary Artery Surgery, 1978, Lea
&Febiger).

Este aspecto es destacable, pues cuando las ramas estan muy proximas
la anastomosis en paralelo terminal (end to side), puede acodarse y hacer fra-
casar un injerto, siendo necesario cambiar la técnica y realizar una anastomo-
sis (end to side) también perpendicular.

Fig. 21. Acodamiento por mala técnica en la (tomado de JL Ochsner and
N.Mills, Coronary Artery Surgery, 1978, Lea &Febiger).
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En el injerto secuencial de vena safena realizado a dos ramas muy
proximas, la anastomosis de la rama terminal, debe realizarse con los ejes de
la anastomosis en perpendicular.

Fig. 22. Técnica adecuada de anastomosis con dos ramas coronarias muy
proximas (tomado de JL Ochsner and N.Mills, Coronary Artery Surgery, 1978,
Lea &Febiger).

Otras situaciones, como las zonas bifurcadas arteriales pueden afadir

complicaciones a la anastomosis de vena safena con arteria coronaria.
\ } i .

Fig. 23. Anastomosis veno-coronaria en zona de bifurcacion, (detalle técnico),
(tomado de JL Ochsner and N.Mills, Coronary Artery Surgery, 1978, Lea
&Febiger).
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Fig. 24. Injerto secuencial de vena safena (tomado de R.K. Grooters and H.
Nishida Alternative Bypass Conduits and Methods for Surgical Coronary Re-
vascularization 1994 Futura Publishing)

Con injertos de vena safena, es posible realizar injertos secuenciales
con multiples bocas anastométicas, Flemma (41, 52), en 1971, describio la téc-
nica y sus ventajas, et al.go mas tarde Bartley y cols. (43) en 1972, asi como
Sewell en 1974 (49). Es conveniente conocer bien la técnica con estos injertos
para evitar la competencia de flujo o bien el robo de una colateral previa con
mas runoff y menos resistencia por tanto.

Cuando se elige la opcién de injerto venoso secuencial multiple, conoci-
do como injerto en serpiente (snake graft), la Gltima anastomosis debe tener
baja resistencia en el lecho residual para que tenga una accién de succion so-
bre el flujo del injerto con multiples bocas, lo que evita la obstruccion por bajo
flujo en alguna de ellas.

Asimismo, es importante considerar el sitio donde realizaremos la co-
nexion anastomotica, pues si el grado de estenosis es bajo, 50% o0 menos,
puede haber competencia de flujo con la arteria nativa y obstruirse por bajo
flujo la boca anastomética lateral, lo que condiciona en ocasiones, aunque no
siempre, la obstruccién del resto del injerto por obliteracion de la luz

Los injertos secuenciales con un solo injerto venoso estuvieron de moda
hace afos, pero se dejaron de utilizar por varios problemas: una ejecucion téc-
nica mas dificil y por el riesgo de cierre del injerto principal. La competencia de
la circulacion nativa en una de las bocas, puede llevar al cierre completo del
injerto en la zona de la anastomosis obliterada (43).



No obstante, como han referido distintos autores, este injerto mas com-
plejo en su realizacion, ofrece grandes ventajas, especialmente respecto a la
permeabilidad a largo plazo, cuando su ejecucion técnica es adecuada.

La anastomosis de la vena safena con la aorta se realiza habitualmente
en la aorta ascendente, pero en ocasiones es conectada en la aorta toracica
descendente, o en alguna rama de los troncos supraaorticos fig.25.

En reoperaciones coronarias, donde el injerto arterial con mamaria a la
descendente anterior sigue permeable y hay problemas obstructivos en territo-
rios de circunfleja y/o coronaria derecha, es usual realizar una toracotomia iz-
quierda para abordar estos territorios, preservando el injerto arterial de mama-
ria a descendente anterior.

La realizacién técnica de la anastomosis entre vena safena y aorta, ge-
neralmente se realiza con la utilizacion de un clamp lateral sobre la aorta y un
sistema de corte circular punch, suturando posteriormente la vena sobre la pa-
red adrtica con sutura monofilamento de prolene de 6 ceros figs. 27, 28.

Actualmente existen dispositivos en el mercado que permiten realizar es-
tas anastomosis, de forma automéatica o asistida manualmente, para evitar el
clampaje de la aorta.

Dispositivos nacidos para el uso de la revascularizaciéon sin CEC como
los sopladores humedos de CO,, se utilizan de forma habitual también en re-
vascularizacion con CEC, como podemos ver en la fig.26.

Fig.25. Anastomosis de vena safena con aorta toracica descendente por tora-
cotomia izquierda en paciente reoperado con mamaria a descendente anterior
permeable (experiencia personal)
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Fig.26. Anastomosis de vena safena proximal en CEC (experiencia personal),
utilizando soplador de CO,

Fig.27. Anastomosis proximal de Vena Safena con aorta en OPCAB (experien-

cia personal).
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Fig.28. Anastomosis proximal de vena safena con aorta OPCAB después de
realizar la anastomosis mamaria izquierda-descendente anterior (experiencia
personal).

Fig.29. Anastomosis proximal entre vena safena y aorta completada OPCAB
(experiencia personal).
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La anastomosis distal de la vena safena con la arteria coronaria se reali-
za de igual manera, tanto en CEC como sin CEC, utilizando en la técnica sin
circulacion extracorpérea dispositivos de estabilizacidn miocérdica parcial, co-
mo el sistema Axius—Guidant de la fig.30.

Como veremos mas adelante, los estabilizadores pueden ser con suc-
cion como el de la fig.30, lo que permite una estabilizacion miocardica con me-
jor tolerancia hemodinamica, o bien sin succion que es la aplicacion mecanica
de un aplanador de la superficie del miocardio que consigue estabilizar un area
determinada.

En general, para la realizacion de anastomosis entre vena safena y co-
ronarias utilizamos suturas monofilamento de prolene de 7 ceros.

El uso de la vena safena fue desde el principio el injerto estandar para la
revascularizacion del miocardio.

Fue a partir de los trabajos de Favaloro cuando su implantacion se ex-
tendié por todo el mundo, siendo solo los trabajos de Green con la arteria ma-
maria los que hicieron retomar el uso de la mamaria como injerto (42).

Con evidencias posteriores (35, 52,67), poco a poco la mamaria despla-
z6 a la vena safena como injerto de eleccion especialmente sobre la descen-
dente anterior de la coronaria izquierda. (45, 46, 47, 48, 55,71).

Fig. 30. Anastomosis de vena safena distal con coronaria derecha OPCAB (ex-
periencia personal)
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La calcificacion extrema de la aorta (aorta de porcelana) fig.31, impedia
poder conectar injertos de vena safena a la aorta ascendente, por lo que utiliza-
ron conexiones de recurso a los vasos supraadrticos, al cayado adrtico y la aor-
ta descendente en algunos casos.

Actualmente, en estos casos donde solo existe patologia coronaria, re-
suelven el problema (72, 73, 78,80) el uso de injertos complejos con dos ma-
marias, injertos secuenciales de arteria mamaria (75), radial (90), y el uso de
otros injertos arteriales alternativos como gastroepiploica (91) y epigastrica (79)

La aorta de porcelana impide la realizacion de anastomosis en la pared
aortica por el acentuado riesgo de ateroembolismo (98).

Una opcion empleada antes del desarrollo de los injertos arteriales in situ
fue la conexidn de los injertos coronarios con vena safena a un tubo apico aor-
tico que en ocasiones intercalaba una prétesis valvular adrtica por la imposibili-
dad de abrir la aorta calcificada (fig.32), donde se podian conectar injertos de
vena safena.

< I
Fig. 31. Aorta de porcelana. Injertos de mamaria con injertos de vena safena
conectados a las mamarias para completar la revascularizacion (tomado de
R.K. Grooters and H. Nishida, Alternative Bypass, Conduits and Methods for
Surgical Coronary Revascularization, 1994, Futura Publishing).
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No obstante, en circunstancias donde era necesario cambiar la valvula
aortica por enfermedad de la misma, se desarroll6 la técnica del conducto apico
aortico que utilizaba un conector mecanico en su union con el ventriculo iz-
quierdo.

También en estos casos era posible conectar los injertos venosos a la
aorta descendente si no presentaba esta calcificacion importante.
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Fig. 32. Injertos conectados a tubo apico aértico (tomado de R.K. Grooters and
H. Nishida Alternative Bypass, Conduits and Methods for Surgical Coronary
Revascularization .1994 .Futura Publishing)
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Habitualmente solo se utiliza la vena safena interna, pero en ocasiones o
reintervenciones puede utilizarse la safena externa.
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Fig. 33. Recorrido anatomico de la vena safena interna y externa (tomado de B.
Buxton et al. Ischemic Heart Disease Surgical Management 1999 Mosby Inter-
nacional)
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Fig.34. Preparacion tras diseccion de la vena safena interna (tomado de B.
Buxton et al. Ischemic Heart Disease Surgical Management 1999 Mosby Inter-
nacional)
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Las complicaciones postoperatorias de las heridas de la pierna tras la
extraccion de la vena safena para Cirugia de Revascularizaciéon Coronaria con-
tindan siendo un problema importante del que se publica poco, segun Utley
(401).

En un reciente trabajo de revision de Chien-Yun W, (402) los problemas
de las heridas de la pierna eran la principal complicacion de los pacientes so-
metidos a CABG, fig35.

Fig. 35. Diseccion de la vena safena interna con una sola incision clasica desde
tobillo a ingle, lo que permite obtener un injerto venoso sin desgarros (expe-
riencia personal)

En un intento de mejorar la satisfaccion del paciente, con menos dolor,
mayor cosmética y menos complicaciones, se desarrollan diversas técnicas de
diseccion endoscopica de la vena safena, (fig36).

La tendencia a una cirugia cardiovascular menos invasiva, se ha exten-
dido a una diseccion endoscopica miniinvasiva de la vena safena, porque la
mayoria usa algun segmento de vena safena.

Fig.36. Incisidn necesaria para la diseccién endoscopica de la vena safena in-
terna. Incision de 2 cm. en borde proximal interno de la rotula. Con la técnica
de diseccion endoscépica se respeta la integridad de la vena (experiencia per-
sonal).

Complicaciones menores (dehiscencia de la herida, edema crénico de

pierna, drenaje linfatico, infeccion superficial 6 profunda, abscesos, necrosis
cutanea seromas, hematomas, celulitis, neuralgia/neuropatia del nervio safeno,
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secuelas isquemicas, etc., son bastante frecuentes, llegando en algunos casos
a un 24%.(405-407).

La diseccion endoscépica de la vena safena aparece en un momento
histérico de fuerte tendencia a la utilizacion de injertos arteriales, pero no hay
duda de que ofrece una serie de ventajas, con una clara disminucion de los
riesgos de infeccidn de la herida de la pierna, especialmente en diabéticos y
muy obesos, donde el riesgo de infeccidon es mayor.

Las imagenes de esta técnica, que aparecen en este trabajo correspon-
den a la experiencia personal del doctorando realizada en, el HUVN de Grana-
da fig.40.

También esta claro el beneficio estético, pues la cicatriz de la extraccion
endoscépica es sumamente menor, fig37. Con la diseccion endoscdpica de la
vena safena, el paciente siente menos dolor y disconfort postoperatorio. El
tiempo empleado en la diseccidon endoscopica de la vena safena esta en fun-
cion de la longitud de vena safena necesitada; de rodilla a ingle (unos 35 cm.),
de 20 - 30 minutos. Los dispositivos de diseccion endoscépica han ido evolu-
cionando técnicamente, haciéndose mas eficaces y simples.

De acuerdo con Davis (409), aunque la tendencia a un mayor uso de in-
jertos de naturaleza arterial ha disminuido, la vena safena continta siendo un
componente esencial en la cirugia de revascularizacién coronaria. (235).

En palabras del Dr. Calafiore, con enfermos operados conjuntamente, la
vena es la amiga del cirujano cardiovascular, incluido el més volcado a la re-
vascularizacion con arterias, pues es el sustituto natural cuando la pared arte-
rial de un injerto ocasionalmente se malogra, por ejemplo, por diseccion.

Para una mayoria de cirujanos cardiovasculares, la arteria mamaria iz-
quierda y la vena safena son los injertos habituales en cirugia coronaria siendo
menos utilizados otros injertos arteriales, como mamaria derecha, radiales,
GEA y epigastrica inferior.
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Fig.37. Disector - Balén ® Vasoview (experiencia personal)

42



Fig. 38. Incisién de 2 cm., en borde proximal interno de la rotula (experiencia
personal).

Fig. 39. Extraccidn de la vena safena interna,(experiencia personal).

Durante la curva de aprendizaje de la diseccion endoscopica de la vena
safena, es posible necesitar incisiones auxiliares (fig.39) para la escision de las
ramas, en bifurcaciones, anatomia anomala, etc. (410).

En la fase inicial de entrenamiento, puede ser dificil, encontrar la vena
safena con una pequeia incision en el borde interno, cara inferior de la rotula,
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especialmente en pacientes obesos; no obstante con cierta experiencia (402),
NO es necesario un mapeo venoso previo.

Histologicamente no hay diferencias en la vena obtenida entre el método
de extraccion clasica y la diseccion endoscopica.Por otra parte la conversion a
técnica convencional no ofrece problemas.

Las técnicas de diseccion endoscépica videoasistida permiten disminuir
la morbilidad de las heridas de la pierna, con ausencia de paralisis 6 lesion del
nervio safeno (408) y la estancia hospitalaria (411, 409). El no realizar incision
en la ingle (utilizacién de endoclip, endo loop, cauterio) permite disminuir las
infecciones y la lesion de los vasos linfaticos (408).

En general, hay menos complicaciones con las heridas de la pierna y
hay una entusiastica aceptacion de los pacientes (409).La cicatrizacion presen-
ta mejor aspecto estético, hay menos hematoma y edema.
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Fig. 40. Diferentes imagenes durante la diseccidon endoscopica de la vena con
sistema vasoview (experiencia personal)

Actualmente existen en el mercado diferentes dispositivos de diseccion

endoscépica para la vena safena, la arteria mamaria izquierda, la arteria radial,
etc., en diferentes fases de expansion comercial.
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e Laringoscopios, rectoscopios, mediastinoscopios
e Ethicon EVH Endo -Surgery

« Spacekeeper Direct GSI

* Endosaph GSI

* Vaso-View / Uniport Guidant-Origin Medsystems
¢ MiniHarvest System (Autosuture, USSC)

* Genzyme laryngoscope

* Endoplastic retractor (Snowden Pencer)

* Endoscope Linvatez

El manejo quirargico de la enfermedad de las arterias coronarias conti-
nud evolucionando con objeto de obtener mejores resultados en la permeabili-
dad coronaria postcirugia a largo plazo, usandose injertos arteriales para re-
vascularizacién coronaria completa con arterias (351).

La publicacién en 1986 por Loop et al. (67,164), de la Cleveland Clinic
de los extraordinarios, resultados a los 10 afios en permeabilidad y superviven-
cia usando arteria mamaria en la descendente anterior, supuso un importante
hito para la mayoria de los cirujanos. Empezaron a incorporar la arteria mama-
ria de forma casi obligada en la revascularizacion de la arteria descendente
anterior de la coronaria izquierda en los altimos quince afnos.

En este momento se empiezd a conocer con detalle la anatomia y las
caracteristicas de la arteria mamaria interna o toracica interna.

Fig.41. Diseccion de la arteria mamaria con bisturi eléctrico (tomado de B. Bux-
ton et al. Ischemic Heart Disease Surgical Management. 1999 Mosby Interna-
cional)

Otra publicacion de la Cleveland Clinic en 1999, donde Little et al (298)
expusieron los resultados de veinticinco afos con el uso de una y dos arterias
mamarias, supuso, la luz verde definitiva al uso de la doble mamaria (fig.41).

Los trabajos de Dion et al. (75,105) en 1989 con injertos secuénciales de

mamaria y los de Tector (19,173), con injertos en T con dos mamarias, supu-
sieron una importante contribucion al uso de injertos arteriales para revascula-
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rizacion completa, pues pusieron de manifiesto la utilidad y ventajas de esta
técnica frente a la revascularizacidon con injertos venosos de menor duracion.

Es importante realizar las anastomosis mamario-coronarias con excelen-
te técnica, pues de ello depende la permeabilidad de los injertos (fig.42).

Las anastomosis latero-laterales pueden realizarse en paralelo o en per-
pendicular, siendo cada una de estas técnicas de distinta ejecucion.

Fig.42. Anastomosis latero-lateral y término-lateral entre arteria mamaria y co-
ronaria (tomado de B. Buxton et al. Ischemic Heart Disease Surgical Manage-
ment.1999 Mosby Internacional)

La mamaria derecha pediculada puede utilizarse in situ 0 como injerto li-
bre; asimismo, en funcién de su longitud puede anastomosarse al territorio de
la descendente anterior o al de la circunfleja.
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Fig. 43. Doble mamaria como injerto libre e in situ (tomado de B. Buxton et al.
Ischemic Heart Disease Surgical Management .1999 Mosby Internacional).
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Fig. 44. Anatomia de la mamaria izquierda, naciendo de la arteria subclavia
(tomado de B. Buxton et al. Ischemic Heart Disease Surgical Management.
1999 Mosby Internacional).
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phronic nenes
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Fig. 45. Relacién de la mamaria izquierda con el musculo escaleno y el nervio
frénico (tomado de B. Buxton et al. Ischemic Heart Disease Surgical Manage-
ment. 1999. Mosby Internacional).

Fig. 46. Angiografia de ambas mamarias (tomado de B. Buxton et al. Ischemic
Heart Disease Surgical Management 1999 Mosby Internacional)
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La angiografia de ambas mamarias (fig.46), nos permitié observar los di-
ferentes tipos de colaterales, descritos por de Jesus (124),(fig.47), en 1995,
Owen (118) en 1994, Henriquez-Pino y otros (181) en 1997. Esto, junto al inte-
resante estudio realizado sobre la vascularizacion del esternén en el hombre
adulto por Sick (50), en 1974, nos permite conocer la forma en que la vascula-
rizacion esternal queda preservada tras la extraccion de ambas mamarias asi
como el enorme interes de realizar su extraccion utilizando técnica de esquele-
tizacion.

Fig.47. Colaterales de diferentes tipos de la arteria mamaria (tomado de B.
Buxton et al. Ischemic Heart Disease Surgical Management. 1999. Mosby In-
ternacional)

Fig.48. Clipaje de una colateral de la arteria mamaria (tomado de B. Buxton et
al. Ischemic Heart Disease Surgical Management. 1999. Mosby Internacional).
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Fig.49. Detalle anatdmico del nacimiento de la arteria y vena mamaria (tomado
de B. Buxton et al. Ischemic Heart Disease Surgical Management. 1999. Mosby
Internacional)

Es posible obtener la arteria mamaria de forma pediculada o esqueleti-
zada. Algunos autores hablan de semiesqueletizacion. Son menores el nimero
de problemas de funcién pulmonar y el dolor cuando se esqueletiza (113).

En todos los casos la diseccion se realiza o bien con bisturi eléctrico o
con bisturi de ultrasonidos, tanto de forma directa como endoscépica (180). El
bisturi de ultrasonidos lesiona menos los tejidos al termocoagular por accion de
ondas vibrétiles, que no viajan en el espacio aéreo entre la punta del bisturi y el
vaso.

En el caso de usar bisturi eléctrico hay que ser muy cuidadosos con la
pala de diseccion, pues la energia electrica puede propagarse sin contacto le-
sionando asi la pared del vaso. Es conveniente poner hemoclips en las colate-
rales de mayor tamafio.

Las diferencias en la eleccion del instrumento utilizado para disecar en el
caso de poder elegir, se decantan claramente en nuestra opinién hacia el bistu-
ri de ultrasonidos, por ser menos lesivo con el tejido vascular y perivascular. En
caso de no disponer de este utensilio, es posible disecar esqueletizadas las
arterias mamarias con el bisturi eléctrico a baja energia por lo que es de gran
interes dominar la técnica de esqueletizacion de las mamarias con ambos tipos
de bisturi.
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Fig. 50. Diseccion con bisturi eléctrico de mamaria izquierda (experiencia per-
sonal)

el e N

Fig.52. Placa de bisturi eléctrico y electrobisturi Valleylab utilizado en el HUVN
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Fig.54. Diseccion esqueletizada de mamaria izquierda con bisturi de ultrasoni-
dos (experiencia personal).

Fig.55. Posibilidad de diseccion de las coronarias intramiocardicas con bisturi
de ultrasonidos Ultracision (experiencia personal).
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Fig.56. Jacuzzi de papaverina utilizado para la vasodilatacion de la mamaria
(experiencia personal).

Fig.57. Detalle anatémico de la diseccion de la arteria mamaria (experiencia
personal)
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Un aspecto de gran interés, es a nuestro juicio, la diseccidon esqueletiza-
da, (fig.54), de las arterias mamarias (81), esto hace posible en gran medida
obtener injertos de mayor longitud y de mejor calidad, (figs. 58-62), con menos
reactividad,(fig.56) de los injertos, después de la esqueletizacion (463).Lo que
permite realizar mas facilmente conexiones latero-laterales (164, 173) y en ge-
neral extender la técnica con injerto secuencial (93, 427)). Esta técnica es facili-
tada en gran parte por el uso del bisturi de ultrasonidos (344, 464), mucho me-
nos lesivo sobre los tejidos (343).

Hay diferentes técnicas descritas sobre como esqueletizar las arterias
mamarias, tales como las propuestas por Cunningham y el. (92), Henriquez-
Pino (183), etc.

El conocimiento anatdmico de la arteria mamaria llegé con los estudios
anatémicos y angiograficos de de Jesus et al. (124) y Henriquez Pino (181).
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Fig.59. Doble mamaria esqueletizada en T (experiencia personal)
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Fig.60. Doble mamaria esqueletizada en T (experiencia personal).

Fig.61. Doble mamaria esqueletizada en T. Se puede apreciar en la imagen el
excelente flujo a través de la rama lateral en T de la mamaria derecha. Clip en
la mamaria izda (experiencia personal).
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Fig.62. Mamarias en T (experiencia personal).

La arteria mamaria puede utilizarse como injerto coronario con y sin es-
queletizar o (pediculada), en la fig.63 vemos un injerto pediculado sin esquele-
tizar de mamaria izquierda a descendente anterior de la coronaria izda, (DA)

Fig.63. Mamaria pediculada anastomosada a descendente anterior (experiencia
personal).
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Fig.64. Mamaria derecha bifurcada y utilizada como injerto natural en Y para
descendente anterior y diagonal de coronaria izquierda (tomado de B. Buxton
et al. Ischemic Heart Disease Surgical Management. 1999. Mosby Internacio-
nal).

La utilizacion de ambas mamarias se empezé a realizar desde 1972 y
posiblemente desde el 1968, por Kay (71), aunque fue Green (35, 42) el prime-
ro en desarrollar la técnica utilizando un microscopio; curiosamente es en la
Cleveland Clinic, sobre 1973, cuando aparecen publicaciones con revasculari-
zacion directa de mamaria, pues hasta ese momento solo se realizaban implan-
tes de Vineberg (36).

La arteria mamaria, como preconizan diferentes autores, cuando se dis-
eca en toda su longitud, especialmente si se utiliza técnica de esqueletizacion,
tiene bastante longitud como para utilizar un segmento que en ocasiones como
en la (fig.66), puede llegar a revascularizar el territorio de la circunfleja (61, 65,
66). Es necesario ser cuidadosos en la diseccion de las mamarias evitando le-
siones al nervio frénico (88).

La segmentacion no solo de la arteria mamaria izquierda, (fig.65), sino
de todos los injertos arteriales en general, permite la construccion de injertos
arteriales complejos que nos van a permitir poder lograr una revascularizacion
miocardica completa con injerto arterial, especialmente si esqueletizamos las
arterias.
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Fig. 65. Mamaria izda segmentada para construir un injerto en Y permitiendo
revascularizar la arteria circunfleja (tomado de R.K. Grooters and H. Nishida
Alternative Bypass Conduits and Methods for Surgical Coronary Revasculariza-
tion, 1994. Futura Publishing)

Fig.66. Mamaria izquierda segmentada (experiencia personal).
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La técnica de segmentacion de la mamaria izquierda ha sido defendida
entre otros por Calafiore, Nataf y otros autores. Constituye un recurso muy Uutil
con mas partidarios cada dia pues nos permite revascularizar con una arteria
mamaria varios territorios coronarios.

Asimismo, el “revival” de la arteria radial, (figs.67-72),con Acar (90), con
buenos resultados a corto y medio plazo establecieron buenas perspectivas
para el uso de esta arteria como injerto rutinario.

La utilizacion de la arteria radial fue iniciada por Carpentier en 1973, en-
contrando que su obtencidn como injerto libre era mas facil que el de la mama-
ria; desgraciadamente, debido a la alta tasa de oclusion de mas del 30% duran-
te el primer afo, su uso fue abandonado por mas de una década.
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Fig.67. Arteria radial y sus ramas detalle anatomico del antebrazo (tomado de
B. Buxton et al. Ischemic Heart Disease Surgical Management. 1999. Mosby
Internacional)
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Actualmente el manejo con calcio antagonistas, mas cuidadosas técni-
cas de diseccion, de acuerdo con Reyes (136), y en general un mejor trata-
miento quirdrgico, han mejorado extraordinariamente los resultados con este
injerto que, al parecer de bastantes autores, puede ser incorporado al arsenal
de injertos arteriales para ser usados en revascularizacidon miocardica con injer-
tos de naturaleza arterial (131, 135, 199, 228, 284 - 286, 303, 319).
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Fig.68. Diferentes formas de conexion entre radial y cubital a través del arco
palmar (tomado de B. Buxton et al. Ischemic Heart Disease Surgical Manage-
ment. 1999. Mosby Internacional)

Fig. 69. Incision para la diseccion de la arteria radial (tomado de B. Buxton et
al. Ischemic Heart Disease Surgical Management. 1999. Mosby Internacional)
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Antes de extraer la arteria radial, es esencial realizar un test de Allen
para explorar la permeabilidad del arco palmar y el relleno de la mano a través
de la cubital. Tiene interés el conocimiento de la anatomia de esta regién antes
de iniciar la diseccién. Con la arteria radial descubierta al inicio de la diseccion,
realizamos un Allen doppler en quiréfano; si la saturacion en el dedo indice no
se modifica, continuamos con la extraccion de la arteria radial.

superficial branch of the radial nere

racial artery

Fig.70. Arteria radial y nervio radial (tomado De B. Buxton et al. Ischemic Heart
Disease Surgical Management. 1999. Mosby Internacional)

Fig.71. Diseccion y clipaje de las ramas de la radial (tomado De B. Buxton et al.
Ischemic Heart Disease Surgical Management.1999. Mosby Internacional)

La arteria radial, al ser una arteria soméatica de los miembros, es un vaso
gue presenta en algunos casos calcinosis en distintos estadios, siendo necesa-
rio desecharla como injerto aunque esté permeable, en los casos de calcifica-
cién avanzada.
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Fig. 72. Arteria radial normal y seccion de radial calcificada (tomado De B. Bux-
ton et al. Ischemic Heart Disease Surgical Management. 1999. Mosby Interna-
cional)

La técnica de diseccion de la arteria radial con el bisturi de ultrasonidos
Ultracision (228, 306, 307, 394, 410 — 412, 459,461, 465, 470), especialmente
utilizando el dispositivo de tijera, permite la obtencién de injertos de excelente
calidad,(figs.73-80), practicamente sin dafio tisular y con menor vasoespasmo
arterial (462). Se puede apreciar en las diferentes imagenes (figs.76, 78).

Aunque los resultados hasta el momento con arteria radial son satisfac-
torios, se necesitan estudios a largo plazo de los resultados de la permeabili-
dad a diferentes territorios con injertos de arteria radial (465).

De los trabajos de Buxton et al, (199) entre otros, sabemos que la per-
meabilidad con injertos de arteria radial es buena, sobre todo si la estenosis de
vaso injertado es mayor del 90%, pues los flujos de competencia con el injerto
pueden originar string sign, situacion de permeabilidad tipo B de Fitzgibbons
(170).

Fig.73. Diseccion con bisturi de ultrasonidos del tejido graso y aponeurosis del
braquial (experiencia personal)
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Fig.74. Radial disecada con bisturi de ultrasonidos Ultracision (experiencia per-
sonal)

Fig.75. Apertura con tijera de Pott de fascia arteriovenosa (experiencia perso-
nal)
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Fig.76.Termocoagulacion con tijera de ultrasonidos de ramas c