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Articulos originales

Valoracion incruenta
de la permeabilidad de
los injertos coronarios
mediante tomografia
computarizada
multicorte

Introduccién y objetivos. Se describen los ha-
llazgos de la tomografia computarizada (TC)
multicorte como técnica incruenta para la valo-
racion de la permeabilidad de los injertos coro-
narios.

Pacientes y métodos. Entre 2002-2005 se rea-
lizo TC multicorte en 31 pacientes intervenidos
de cirugia coronaria, utilizando un escaner Light
Speed 16 de GE® con contraste yodado. La indi-
cacion en la mayoria de los casos fue la recurren-
cia de angina. Se excluyeron pacientes con alergia
a contrastes, insuficiencia renal y fibrilacion au-
ricular. En siete pacientes se realizo ademas co-
ronariografia.

Resultados. Se valoraron 143 injertos corona-
rios, 37 venosos y 106 arteriales. Se analizaron las
diferencias en permeabilidad en funcién del in-
jerto empleado, el territorio revascularizado y la
técnica anastomoética. La permeabilidad fue del
97, 40, 88 y 86% al emplear, respectivamente, la
arteria mamaria izquierda (AMI), la derecha
(AMD), arteria radial y arteria safena. En fun-
cion del territorio revascularizado, la permeabi-
lidad fue de 97, 85, 85, 78 y 83% en la
descendente anterior, diagonales, marginales, co-
ronaria derecha y descendente posterior. Segiin
el tipo de anastomosis empleada, la permeabili-
dad de los injertos individuales fue del 89 %, se-
cuenciales del 75% y del 100% en composiciones
en «Y» en esta serie.
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Non-invasive assessment of coronary graft patency
with multislice computed tomography

Background. To evaluate the results of multi-
slice computed tomography (CT) as non invasive
technique for the assessment of coronary artery
bypass grafting patency.

Patients and method. Between 2002-2005, multi-
slice CT was performed in 31 patients with previ-
ous coronary surgery, using a 16 slice CT scanner,
receiving contrast material. Most of the patients
were referred by recurrence of angina. Contrain-
dications were contrast allergy, abnormal renal
function or atrial fibrillation. Additional invasive
angiography was performed in seven of these pa-
tients.

Results. 143 conduits were studied, 37 vein
grafts and 106 arterial grafts. We evaluate dif-
ferences in patency based on the conduit, the
coronary territories or the type of anastomosis.
Patency was 97, 40, 88 and 86% for LIMA,
RIMA, radial artery and saphenous vein, re-
spectively. Depending on the target territories,
patency was 97, 85, 85, 78 and 83 % for left an-
terior descending coronary artery, diagonals,
marginals, right coronary artery and posterior
descending coronary artery. Based on type of
anastomosis, patency for individual anastomosis
was 89%, for sequential was 75 and 100% for
«Y» grafts.
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Conclusiones. La TC multicorte es una técnica
incruenta potencialmente util en la valoraciéon
postoperatoria de los injertos coronarios.

Palabras clave: Tomografia computarizada
Injerto coronario. Permeabilidad.

Conclusion. Multi-slice CT is a non-invasive
technique useful to evaluate patency after coro-
nary artery bypass grafting.

Key words: Computed tomography. Coronary
graft. Patency.

INTRODUCCION

La coronariografia es en la actualidad la técnica estandar
para la valoracion de la permeabilidad de los injertos coronarios.
Sin embargo, se trata de un procedimiento cruento, costoso y
no exento de riesgos con una mortalidad del 0,15% y una mor-
bilidad del 1,5%. Desde 1980 se han empleado diversos méto-
dos diagndsticos para tratar de evaluar la permeabilidad de los
injertos coronarios de forma incruenta con suficiente exactitud
diagndstica para permitir su uso sistemético en la practica clini-
ca, pero han demostrado limitaciones importantes.

La resonancia magnética (RM) y la tomografia compu-
tarizada (TC) son métodos prometedores para lograr este
objetivo®. Las limitaciones principales de estas técnicas estén
relacionadas con la propia anatomia coronaria y su constan-
te movilidad. Los avances tecnoldgicos® han permitido dar
soluciones a estos problemas, al menos parcialmente.

La TC ofrece ademds otras ventajas. Cabe destacar su
utilidad para aportar informacién adicional en el estudio previo
a una reintervencion cardiaca. En la valoracién preoperatoria
es necesario el conocimiento completo de las coronarias nati-
vas y de la disposicion espacial de los injertos para plantear
una estrategia quirtirgica adecuada. La TC multicorte con re-
construccién tridimensional aporta excelentes imdgenes de la
disposicion anatémica que pueden permitir modificaciones en
el planteamiento de la nueva intervencién.

El objetivo de este estudio es, por una parte, la descrip-
cién de los hallazgos con la TC multicorte en pacientes in-
tervenidos de cirugia coronaria, fundamentalmente dirigido
a describir la capacidad de valoracién de la permeabilidad
de los injertos y, por otra, definir las potenciales ventajas
de esta técnica frente a la coronariografia convencional.

PACIENTES Y METODOS

Entre los afios 2002 y 2005 se realiz6 TC multicorte en
31 pacientes intervenidos de cirugfa coronaria (29 varones y
2 mujeres), con una edad media de 64 afios (rango: 49-76).
Los pacientes del grupo de estudio presentaron una preva-
lencia de hipertension arterial del 38,5%, de dislipemia del
53,8%, de tabaquismo del 53,8% y de diabetes del 26,9%.

Los motivos de inclusion en el estudio fueron diversos. En
siete pacientes se realizé durante el seguimiento postoperatorio
ante la positividad de una prueba de esfuerzo; en cinco como

estudio complementario previo a reintervencion (dos recam-
bios valvulares mitrales, dos adrticos y uno coronario), en tres
casos por recurrencia de angina, y en otros tres para visualizar
el resultado de injertos compuestos complejos. En dos casos
la exploracion la solicitd otro servicio del hospital y se desco-
noce la causa de la peticion. Los 11 casos restantes eran pa-
cientes operados que aceptaron realizarse la prueba y no
presentaban contraindicaciones. El tiempo medio de realiza-
cién del estudio tras la intervencién coronaria fue de 33 meses
(rango: desde 15 dias hasta 120 meses).

Todos los estudios se realizaron de forma ambulatoria. Para
ello se empled un escaner Light Speed 16 de GE®. Se realiza-
ron reconstrucciones 3D-Volume Rendering y 2D-Maximum
Intensity Projection. La TC multicorte o multidetector emplea
una fuente de rayos X movil, asi como detectores mdviles en
rotacion continua, al tiempo que se mueve también la mesa
exploratoria. De esta forma se obtienen muiltiples cortes tomo-
graficos paralelos en cada giro (hasta 16 cortes en 0,5 s), con
sincronismo cardiaco (registro simultdneo del electrocardiogra-
ma [ECG]) y en apnea, durante todo el ciclo cardfaco. La re-
construccion de las imédgenes se realizé de forma retrospectiva
en la fase del ciclo cardiaco mas adecuada (habitualmente la
distole), con el objeto de evitar artefactos por el movimiento
cardiaco. Los estudios se realizaron con administracion de con-
traste yodado (Clarograft® 370) mediante bomba de perfusion
a través de una vena antecubital con la finalidad de realzar el
drbol vascular coronario. En los pacientes con frecuencia car-
diaca elevada (dos casos), se emplearon bloqueadores {3 (ate-
nolol, 2,5-5 mg por via endovenosa [ev]), con el fin de
prolongar la didstole y minimizar asi los artefactos del movi-
miento. Las imdgenes fueron analizadas por un cardi6logo
especializado en técnicas de imagen cardfacas. Se excluyeron
pacientes con alergia a contrastes yodados, insuficiencia renal,
fibrilacién auricular o claustrofobia.

RESULTADOS

No hubo complicaciones atribuibles a la exploracién
mediante TC en ningtin paciente estudiado. Todos los seg-
mentos se consideraron valorables.

En los 31 pacientes a los que se les practicd el estudio se
valoraron globalmente 98 injertos coronarios (3,16 injertos/pa-
ciente [rango: 1-5]), de los cuales 37 fueron de vena safena
(37,8%) y 61 arteriales (62,2%) con arteria mamaria interna
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Figura 1. Injertos permeables de arteria mamaria izquierda (AMI)-descendente anterior, vena safena a primera marginal y vena safena a segunda

obtusa marginal.

izquierda (AMI), derecha (AMD) y arteria radial. Se realiza-
ron intervenciones de cirugia arterial mdltiple en el 66,7% de
los pacientes, de las cuales fueron arteriales completas el
38,7%. De los 31 casos estudiados, 11 pacientes mostraron al
menos un injerto con lesion significativa u oclusion (36%). En
los cuatro pacientes en los que se realizé como estudio adicio-
nal previo a la reintervencion se encontrd que eran permeables
12 de los injertos estudiados (86%) y dos ocluidos. En estos
casos se realizé también una coronariografia, que mostrd una
concordancia total con los resultados de la TC (sensibilidad y
especificidad del 100%). En otros tres pacientes se realizd
también coronariograffa durante el seguimiento; se valoraron
ocho injertos, seis de ellos permeables (75%) y dos ocluidos,
con una correspondencia con la TC también en todos los casos.
Por tanto, en 7 de los 31 pacientes (22,6%) se han podido
comparar ambas técnicas diagndsticas.

La AMI se empled en 29 de los 31 pacientes (93,5%)
(Fig. 1). En un paciente se descarté su uso por el reducido
calibre y por flujo disminuido y en otro por una ateromatosis
grave del injerto. En todos los casos se empled pediculada
para revascularizar la arteria coronaria interventricular ante-
rior (IVA) y en uno de ellos ademds como injerto secuencial
a la diagonal. La TC multicorte describié uno de estos injer-
tos como ocluido a los 55 meses de la intervencion. La co-
ronaria nativa revascularizada presentaba en el estudio
coronariogréifico preoperatorio una estenosis del 50%. En el
seguimiento postoperatorio se realizé una coronariografia
previa a la reintervencién por valvulopatia que mostrd ausen-
cia de anomalias en la IVA con injerto no funcionante de
AMI. En otro caso no se visualizé correctamente la salida
desde la subclavia por interposicion de contraste venoso.

Se empled la AMD como injerto pediculado en cinco pa-
cientes. En un paciente se realizaron dos anastomosis secuen-
ciales que no se visualizaron en la TC, considerdndose ambas
ocluidas. Otro injerto individual también apareci6 ocluido. En
otros dos pacientes se empled como injerto compuesto prolon-
gdndose con arteria radial. Estas anastomosis terminotermina-
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les se encuentran permeables, pero no se han incluido en el
computo global por no ser anastomosis distales.

La arteria radial se utiliz6 en 19 pacientes (61,3%), con un
total de 26 anastomosis distales (26,5%) de las cuales tres injer-
tos aparecian ocluidos en la TC, en todos ellos formando parte
de anastomosis secuenciales. En otros tres pacientes se valord
con dificultad la anastomosis distal por presencia de artefactos
(clips metalicos), aunque se definieron como permeables.

La vena safena se utiliz6 en 18 de los 31 pacientes
(58%), con un total de 37 anastomosis valoradas. En cuatro
casos no se visualizé el injerto (ocluidos) y un injerto mos-
traba una estenosis distal significativa. En un paciente se
observo el trayecto de tres injertos venosos, pero no sus
anastomosis distales por artefactos de movimiento.

Los territorios coronarios a los que iban dirigidos los injertos
se describen en la tabla I. Cuando la arteria revascularizada fue
la IVA, la permeabilidad fue del 97%. El injerto afectado fue la
AMI izquierda, que se visualiza en su porcién proximomedial,
sin visualizarse su porcién distal ni la anastomosis coronaria. En
sOlo dos casos se revascularizo la IVA con vena safena, ambas
permeables a los 5 y 54 meses, respectivamente.

Cuando el injerto iba dirigido a ramas diagonales (13 anasto-
mosis) se observaron dos oclusiones de dos injertos arteriales,
una mamaria derecha y una radial, en ambos casos formando
parte de un injerto secuencial a diagonal y marginal. Esto supo-
ne una permeabilidad del 85% en este territorio. Las coronarias
a las que iba dirigido el injerto se valoraron en el acto quirdrgi-
€0 como ateromatosas, con un didmetro de 1,5 mm.

Los injertos dirigidos a las ramas marginales (33 anasto-
mosis) mostraron cinco lesiones significativas. Los injertos
ocluidos fueron dos venas safenas, dos AMD y una arteria
radial. El didmetro medio de la coronaria a la que iban
dirigidos fue 1,6 mm. Esto representa una permeabilidad
del 85% de los injertos dirigidos a este territorio.

La revascularizacion del territorio derecho se llevé a cabo
con 21 anastomosis (nueve a la coronaria derecha y 12 a la
descendente posterior). La TC mostré cuatro oclusiones, lo
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TABLA I. PERMEABILIDAD EN FUNCION DEL TERRITORIO CORONARIO REVASCULARIZADO

Territorio Nimero de anastomosis Numero de ocluidos Permeabilidad (%)
IVA 31 1 97
Diagonales 13 2 85
Marginales 33 5 85
Coronaria derecha 9 2 78
IVP 12 2 83

IVA: arteria coronaria interventricular anterior; [IVP: arteria coronaria interventricular posterior.

que supone una permeabilidad de 78 y 83% cuando las arterias
revascularizadas fueron la coronaria derecha y la descendente
posterior, respectivamente. Los injertos ocluidos fueron dos
venas safenas a coronaria derecha y una vena safena y una
radial a descendente posterior (Fig. 2). El didmetro medio
estimado en el momento de la intervencion fue de 2,5 mm de
la coronaria derecha y 1 mm de la descendente posterior; en
los cuatro casos fueron descritas como muy ateromatosas.

Para analizar los resultados en funcién del tipo de
anastomosis (Tabla II) se ha dividido el total de 98 anasto-
mosis en cuatro grupos.

El grupo 1 estd constituido por injertos individuales,
pediculados en los casos de AMI y AMD, y desde la aorta
en los casos de arteria radial y vena safena. En las 65

anastomosis individuales realizadas se encontraron siete
oclusiones (permeabilidad del 89%) (Fig. 3).

El grupo 2 lo constituyen ocho anastomosis secuenciales
(laterolateral y terminolateral), originadas desde la aorta (dos de
vena safena y cuatro de arteria radial) y en un caso prolongan-
do a la AMD in situ terminoterminal con radial. Se realizaron
ocho anastomosis secuenciales de las que dos se describen
como ocluidas (arteria radial desde la aorta secuencial a diago-
nal y marginal). Por tanto, la permeabilidad es del 75%.

El grupo 3 lo constituyen las anastomosis en «Y» desde
otro injerto (vena safena, radial, AMD o AMI). Las 16
anastomosis realizadas segtin esta técnica se describieron

como normofuncionantes, lo que constituye una permeabi-
lidad del 100%.

Figura 2. Injertos permeables de arteria mamaria izquierda (AMI)-descendente anterior, vena safena a primera obtusa marginal, vena safena a se-

gunda obtusa marginal y vena safena a coronaria derecha.
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TABLA II. PERMEABILIDAD EN FUNCION DEL TIPO DE ANASTOMOSIS

Tipo de anastomosis Niumero de anastomosis

Nuamero de ocluidos Permeabilidad (%)

Individual 65
—Pediculado (AMI/AMD) 32 (30/2)
—Aorta 33

Secuencial 8

En «Y» 15

En «Y» + secuencial 10

7 89
2 (1/1) 94 (97/50)
5 85
2 75
0 100
3 70

AMI: arteria mamaria izquierda; AMD: arteria mamaria derecha.

Finalmente hemos considerado un grupo 4 en el que se
combind el origen en «Y» desde otro injerto y la realizacién
de anastomosis secuenciales. En tres pacientes se realizd
este tipo de composicién con 10 anastomosis, apareciendo
tres injertos afectados en dos de estos pacientes (una arteria
radial y dos anastomosis con AMD).

En el 96,8% (30 casos), las coronarias susceptibles de re-
vascularizacion tenfan una estenosis significativa (mayor del
70%), por lo que no se ha tenido en cuenta este criterio para
valorar las diferencias de permeabilidad de los injertos. En el
caso restante, la arteria descendente anterior revascularizada
presentaba una lesion del 50%, y como ya se ha comentado
anteriormente fue el dnico injerto de AMI no funcionante.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La limitacion mds evidente de este trabajo es la falta de
estudio comparativo con la coronariograffa convencional. En
solo siete pacientes de los 31 (22,5%) se realizaron ambas téc-
nicas. En todos los casos los hallazgos fueron los mismos (sen-

Figura 3. Imagen de oclusion proximal de vena safena a coronaria derecha.

sibilidad y especificidad del 100%). La experiencia con esta
técnica es muy reciente, por lo que los estudios comparativos
con la angiograffa son por el momento escasos'>®, con resulta-
dos de sensibilidad variable entre el 75 y el 92% y especificidad
entre el 91 y el 95%. En estos estudios se valoraban coronarias
nativas ademds de los injertos. Cuando se analizan exclusiva-
mente injertos coronarios*’ la sensibilidad y especificidad son
superiores (98-100% y 99-100% segun las series).

Ademds hay que tener en cuenta las limitaciones inheren-
tes a la técnica, relacionadas con la propia anatomia corona-
ria (pequeio calibre coronario, relacién con otros tejidos,
calcificaciones), y su constante movilidad (pulso arterial,
movimientos cardiacos y respiratorios). Otra limitacion im-
portante es la valoracién de endoprétesis coronarias por el
artefacto metdlico que producen, aunque ningin paciente de
la serie recibi6 una endoprotesis en ninguno de los injertos.
Estas limitaciones son menos importantes cuando se analizan
injertos que al estudiar coronarias nativas, ya que se trata
de vasos de mayor calibre, menos afectados por la relacion
con tejidos cardiacos (grasa, miocardio), sin calcificaciones
y con menor movilidad por su posicién «extracardiaca».
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TABLA III. PERMEABILIDAD EN FUNCION DEL INJERTO EMPLEADO

Injerto empleado Niumero de anastomosis

Numero de ocluidos Permeabilidad (%)

AMI 30
AMD 5
Arteria radial 26
Vena safena 37

1
3
3 88
5

AMI: arteria mamaria izquierda; AMD: arteria mamaria derecha.

Otra limitacién es el pequefio tamafio de la muestra, por
lo que los resultados de permeabilidad en funcién de los
diversos aspectos considerados no tienen ninguna significa-
cién estadistica.

DISCUSION

El primer objetivo de este estudio ha sido la descripcion de
los hallazgos con la TC multicorte en pacientes intervenidos
de cirugfa coronaria. Se han analizado las diferencias de per-
meabilidad a los 33 meses (rango: 15 dias-10 meses) en fun-
cién de tres aspectos en controversia en la literatura médica.

El primer criterio ha sido el tipo de injerto utilizado
(Tabla III). La cirugia coronaria ha evolucionado hacia el
empleo de conductos arteriales, por su probable mejor per-
meabilidad a largo plazo. En esta serie se han realizado
intervenciones de cirugfa arterial multiple en el 66,7% de
los pacientes, siendo arteriales completas en el 38,7%. De
las 98 anastomosis, 61 fueron arteriales (62,2%).

Esté bien establecido el empleo de la AMI como injer-
to de eleccién para la descendente anterior, derivado de los
excelentes resultados en numerosos estudios a largo pla-
zo'*. En nuestra serie se empled en el 93,5% de los pacien-
tes, realizando 30 anastomosis de las 98 totales (30,6%) y
mostrando una permeabilidad del 97%.

La eleccién de la AMD o la arteria radial como injerto de
segunda eleccion es todavia un tema controvertido. La AMD ha
mostrado unos resultados prometedores a largo plazo en cuanto
a permeabilidad, reduccién de episodios cardiacos y necesidad
de reoperacion o dilatacion percutdnea, aunque los efectos sobre
la supervivencia son contradictorios. Asi, el empleo de mamaria
bilateral es todavia limitado, por aumento del tiempo operatorio,
el potencial aumento de la morbilidad y la complejidad técnica.
En esta serie se ha empleado en el 19,3% de pacientes, reali-
zando cinco anastomosis (5,10%). La permeabilidad fue del
40%. Los injertos compuestos alargando la AMD con arteria
radial han mostrado ser una técnica segura y efectiva'’. Los dos
casos en nuestra experiencia han tenido un buen resultado.

Se ha empleado la arteria radial en el 61,3% de los pacien-
tes, realizando 26 anastomosis (26,5%). Estudios recientes’®?
estdn demostrando muy buenos resultados de permeabilidad a
largo plazo, ademds de ventajas técnicas por adecuada longi-
tud y didmetro, facilidad de extraccién simultinea con la AMI

y la baja morbilidad derivada de su uso'®. En este estudio, la
TC ha mostrado una permeabilidad del 88%.

La vena safena se ha empleado en 37 anastomosis
(37,8%), con una permeabilidad del 86%.

El segundo criterio analizado han sido las diferencias
en funcion del territorio coronario revascularizado (tema 2).
Es tema de controversia su influencia sobre la permeabili-
dad. Se han descrito resultados 6ptimos!'?* cuando se re-
vasculariza la descendente anterior, menos en el territorio
de la circunfleja, y mds bajos cuando se revasculariza el
territorio de la coronaria derecha, como ha ocurrido en
nuestra serie, con una permeabilidad en descendente ante-
rior, diagonales, marginales, coronaria derecha y descen-
dente posterior del 97, 85, 85, 78 y 83%, respectivamente.
Otros estudios no corroboran estas diferencias'>**.

El tercer aspecto considerado ha sido la configuracién de
la anastomosis (Tabla II). La cirugfa arterial completa es po-
sible empleando varios conductos arteriales o mediante la
construccién de injertos compuestos secuenciales y/o anasto-
mosis en «Y»'8, La diseccién de multiples conductos compli-
ca el acto quirdrgico y aumenta las complicaciones
postoperatorias®. Las ventajas de los injertos compuestos'’
son su mayor longitud y la disminucién de la manipulacion
adrtica'®. En esta serie se han empleado injertos compuestos
en el 34,7% de los casos. Preferimos las anastomosis longitu-
dinales (paralelas a la coronaria nativa) que la configuracion
«en diamante» (perpendicular a la coronaria nativa) porque
proporciona un orificio mds amplio, causa menos flujo turbu-
lento, previene la estenosis de la anastomosis, evita la distor-
si6n de la coronaria nativa o el injerto y es técnicamente més
sencilla®'-**, Mientras algunos autores defienden que la locali-
zacion de la anastomosis proximal no parece afectar a la per-
meabilidad®, otros establecen claras diferencias. En esta serie
hemos observado la mejor permeabilidad cuando se realizan
injertos en «Y» (100%), algo menor en injertos individuales
(89%). Con injertos secuenciales la permeabilidad disminuyd
aun 75% y si se combinan injertos compuestos en «Y» con
secuenciales la permeabilidad fue sélo del 70%. La idea de
que la permeabilidad es menor en los injertos anastomosados
a la aorta es explicada por algunos autores® porque la mayor
dp/dt a este nivel podria provocar una hiperplasia acelerada del
injerto con su consecuente disfuncién. Los peores resultados
en anastomosis secuenciales pueden derivarse de su mayor
complejidad técnica.
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El segundo objetivo de este trabajo ha sido definir las
potenciales ventajas de la TC multicorte frente a la coronario-
graffa convencional y establecer sus posibles indicaciones.

La TC multicorte permite valorar la permeabilidad de los
injertos coronarios de forma no cruenta y sin necesidad de
ingreso hospitalario®. La alta calidad de las imdgenes y la
buena correlacién con la coronariografia en otras series pu-
blicadas'#® apoyan su utilidad. Permiten ademds afiadir in-
formacion de relevancia ante una reintervencion cardiaca.

La coronariografia es el procedimiento de referencia para
la valoracién de las arterias coronarias nativas y la identifica-
cién de las lesiones que ocasionan su estenosis, asi como para
el estudio de la permeabilidad de los injertos tras cirugia de
revascularizacion coronaria. De forma adicional, puede com-
binarse con otras técnicas, como la ecocardiografia intracoro-
naria, el Doppler o las gufas de presion, que ofrecen
informacién complementaria acerca de la anatomia y compo-
sicién de las lesiones, asi como de su repercusién funcional.
Sin embargo, la angiografia con contraste es un procedimien-
to de alto coste, y que comporta riesgos como diseccion de
conductos, espasmo, embolizacion e infarto agudo de miocar-
dio (IAM), arritmias, accidente cerebrovascular y muerte, y
complicaciones locales en la zona de puncién.

En los dltimos afios se han tratado de buscar métodos
diagnésticos alternativos para reemplazar la angiografia en
el estudio de los injertos coronarios. Entre estos procedi-
mientos no cruentos, destacan dos con posibilidades de
lograr este objetivo: la RM y la TC.

Ambas técnicas de imagen tienen en comtin una serie de
limitaciones relacionadas con la propia anatomia coronaria, y
su constante movilidad. Ante el enorme interés que ha supues-
to la posibilidad de evitar el cateterismo coronario, se ha pro-
ducido un répido avance tecnoldgico en los dltimos afios que
ha conseguido reducir parcialmente estas limitaciones. El de-
sarrollo de secuencias que permiten adquisiciones mds répidas,
con una mayor resolucién espacial, con sincronismo cardiaco
y durante apneas de duracién tolerable (15 s) ha permitido
mejorar la calidad de las imdgenes obtenidas. La presencia de
ritmos cardfacos elevados provoca a menudo artefactos que
pueden ser minimizados mediante el empleo de medicacion
con bloqueadores f3, con el fin de prolongar la didstole, perio-
do del ciclo cardiaco empleado habitualmente para el andlisis.
En algunas series publicadas’ no emplean ningdn farmaco
cardiovascular para la realizacion del estudio, y utilizan siste-
mas especiales de segmentacion que optimizan la reconstruc-
cién de imdgenes en funcion de la frecuencia cardiaca
espontdnea. Estos grupos emplean algoritmos de reconstruc-
ci6én de imdgenes que integran los datos obtenidos a partir de
varios ciclos cardiacos, y durante el ciclo completo, por lo que
la radiacién empleada es mucho mayor, a veces incluso mas
que la utilizada en la coronariografia convencional. Hay otras
limitaciones que dificultan la visualizacién de las arterias co-
ronarias nativas, pero que son menos determinantes cuando el
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objetivo es la valoracién de injertos coronarios. Son algunas
como la presencia de calcificaciones importantes en las arte-
rias coronarias, que disminuyen de manera notable la calidad
de la imagen y la posibilidad de cuantificar las lesiones. Es
ademds dificil la valoracién de la arteria circunfleja en su
trayecto a través del surco auriculoventricular, por su proximi-
dad al seno venoso coronario que también se rellena de con-
traste. Asimismo es limitada la capacidad de evaluar
correctamente vasos distales de pequefio calibre.

Entre las limitaciones propias del andlisis de injertos
coronarios destaca la derivada del empleo de clips metdli-
cos en la diseccién de conductos arteriales, que pueden
producir artefactos en la imagen, de importancia sobre todo
respecto a las anastomosis. Esto es de particular relevancia
en la arteria radial, en la que habitualmente se emplean clips
en los extremos distales y proximales de las venas satélites.
Este problema se podria minimizar mediante el empleo de
bisturi ultrasénico. En nuestra serie se empled en la extrac-
cién en un pequeflo porcentaje de radiales.

La TC ofrece ventajas adicionales en el estudio previo a
reintervenciones cardfacas, en aumento progresivo en los lti-
mos afios. Las indicaciones para una nueva intervencion son,
por una parte, la progresién de la coronariopatia en los vasos
nativos o la oclusion de injertos previos y, por otra, la evolucién
de valvulopatias no significativas en el momento de la primera
intervencion. A pesar del nimero creciente de reoperaciones,
se siguen asociando a un aumento del riesgo perioperatorio,
siendo considerado como un factor de riesgo independiente en
distintos sistemas de estratificacion del riesgo quirtrgico
(Euroscore), con una mortalidad que oscila entre el 3,4 y el
11,4%. La causa més frecuente de muerte en reoperaciones es
el IAM peroperatorio, originado en parte por la manipulacion
y/o lesion de los injertos permeables. Por tanto, las técnicas
empleadas en la valoracién preoperatoria deben considerar dos
aspectos fundamentales a la hora de plantear la estrategia qui-
rdrgica mds adecuada. Por una parte, deben permitir valorar las
estructuras con especial riesgo de lesién durante la reapertura,
fundamentalmente ventriculo derecho, aorta ascendente, tronco
innominado e injertos retroesternales y su proximidad al ester-
nén. Por otra parte, deben informar sobre la permeabilidad de
los injertos y su disposicién anatomica. Habitualmente las téc-
nicas empleadas para la consecucion de estos objetivos han sido
la radiografia lateral de térax y la coronariografia. La radiogra-
fia orienta sobre la distancia entre el corazén y la pared poste-
rior esternal pero no permite diferenciar entre los distintos
tejidos. El empleo de la TC permite definir con mayor exactitud
la distancia entre las estructuras con mayor riesgo de lesion.
Permite ademds evaluar la presencia de ateromatosis o calcifi-
cacion aortica y en funcion de los hallazgos plantear lugares
alternativos de canulacién (subclavia, femoral) o técnicas sin
tocar la aorta con hipotermia profunda.

Para la valoracién de la permeabilidad de los injertos se
emplea habitualmente la coronariografia, que ofrece una ima-
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gen en dos dimensiones que no muestra la disposicién espacial
de los injertos en relacion con las cavidades cardiacas. Me-
diante la TC multicorte se obtiene una imagen tridimensional
que define de manera precisa la disposicion de los injertos en
todo su trayecto y su relacion con el resto de estructuras. En
los dltimos afios, ante la mayor disponibilidad de este método,
en nuestro servicio se realiza de manera sistemdtica una TC
multicorte a todos los pacientes sometidos previamente a ci-
rugia coronaria que van a ser reintervenidos.

Otra ventaja es la adecuada valoracion de las lesiones
de los ostia coronarios, en ocasiones de dificil apreciacion
en la angiograffa por interposicion del catéter a ese nivel.
La capacidad de mostrar la pared del vaso ademads de su luz
es otra ventaja frente a la coronariografia, que permite sélo
la investigacién intraluminal. Esta propiedad, en teoria, po-
drfa permitir la diferenciacién entre espasmo del vaso o
patologfas intraluminales como hiperplasia de la intima.

Las indicaciones actuales para el estudio angiogrifico
mediante TC multicorte en nuestro medio son la recurrencia
de angina, la positividad de prueba de esfuerzo en el segui-
miento y como estudio complementario previo a una rein-
tervencion cardiaca. Asimismo, se estd empleando como
estudio de control ante el empleo de variaciones a la técni-
ca convencional, como la utilizacién de injertos compues-
tos, la cirugia sin circulacién extracorpérea y otras.

CONCLUSIONES

La TC multicorte es una técnica que permite visualizar
los injertos coronarios de forma incruenta y con imdgenes
de excelente calidad. Serd necesario realizar estudios com-
parativos prospectivos amplios con la coronariografia con-
vencional para determinar su potencial para sustituir a esta
técnica en el futuro.
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