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PROLOGO

La presente monografia tiene como finalidad poder describir la utilidad de la safenectomia
endoscdpica como un procedimiento importantisimo para la extraccién de la safena interna y
luego su uso para procedimientos de revascularizacion coronaria en pacientes que han sufrido
infarto o algin bloqueo en alguna coronaria ya sea congénito o adquirido (aterosclerosis por

hiperlipidemia, diabetes, obesidad, cigarro, uso de drogas, etc.).

Esta monografia se divide en cuatro capitulos, en los cuales se profundizara sobre la
técnica, resultados, complicaciones y sobre todo experiencia mundial amplia sobre las bondades

de la técnica y resultados.

Dr. Juan Carlos Sanchez Cérdova



INTRODUCCION

La enfermedad coronaria representa un compromiso del flujo sanguineo por las arterias
coronarias, principalmente, por ateromas; esto compromete la irrigacion del miocardio y a su vez
la funcion cardiaca, en aproximadamente la mitad de los pacientes se presenta con un infarto
agudo al miocardio, o muerte subita cardiaca. El estandar de tratamiento para dicha enfermedad
es la cirugia de revascularizacion miocéardica o baipas cardiaco, que consiste en colocar puentes
vasculares desde las arterias coronarias hasta las principales ramas de irrigacion del miocardio,
siendo preferida la utilizacion de baipas cardiaco antes que cualquier otra técnica, sobre todo

cuando la obstruccién es mayor al 70% de la luz arterial.2

Los paises catalogados como desarrollados, segun la definicion del Human Development
Data Center, del Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo, que toma en cuenta el Indice
de Desarrollo Humano (IDH) y Producto Interno Bruto (PIB), son los paises con tasas mas
elevadas de mortalidad por enfermedad coronaria, seguin la American Heart Association (AHA),
para el afio 2015 en los Estados Unidos (puesto 17 a nivel mundial), con un PIB de 18.22 billones
de dolares y un IDH de 0.921 para el mismo afio, se registraron mas de 366 000 muertes,
representando un costo estimado de mas de 200 mil millones de dolares anuales, repartidos entre
costo de medicamentos y servicios de salud; otros paises de caracteristicas similares que se ven
afectados por esta enfermedad son Alemania (3er puesto para 2015) con 128 230 muertes,
seguidos por paises como ltalia (puesto 28), Japon (puesto 21), Reino Unido (puesto 13), entre

otros.*®

En el 95% de estas cirugias se utiliza vena safena, por su facilidad de obtencion y longitud,
la cual, puede obtenerse mediante endoscopia o con una técnica abierta, con esta Ultima las
complicaciones post operatorias, como la infeccién de herida operatoria, aumentan hasta el doble
en comparacion con la técnica endoscépica debido a la amplia manipulacion del tejido

circundante para la liberacién de la vena safena.’

Actualmente la técnica endoscdépica esta siendo utilizada en paises desarrollados, ya que
al utilizar trocanteres para incidir, liberar y diseccionar la vena en direccion proximal sin la
necesidad de realizar mdltiples incisiones se ha disminuido el tiempo quirargico, el tiempo de
recuperacion y reduccion en la incidencia de complicaciones post operatorias hasta en un 60%,
como infecciones de herida operatoria, celulitis, seroma, entre otras, asi como un 17% de

reduccion del dolor y neuralgia y un aumento del 26% de la satisfaccion del paciente.®

Con relacién a lo expuesto, se redactdé una monografia de tipo compilatoria mediante la

busqueda de bibliografia con el uso de Descriptores Ciencias de Salud -DeCS- y Medical Subject



Headings -MeSH-, como conector légico se utilizé el término “AND” y se realiz6 la busqueda en
las siguientes bases de datos: PubMed, Medline, Cochrane y a través de la Biblioteca y Centro
de Documentacion “Dr. Julio De Ledn Méndez” de la Facultad de Ciencias Médicas, se utilizd
HINARI y EBSCO, también se utilizé el motor de busqueda Google Académico para ampliar el
alcance de la busqueda; para la seleccion de la bibliografia se utilizaron ensayos clinicos,
revisiones sistematicas, metaanalisis, revistas cientificas, tesis y libros de texto sobre enfermedad
coronaria y tratados de cirugia cardiaca, y para la organizacion de material se utilizé el gestor

bibliogréfico Zotero.

Como se mencion6 anteriormente, la enfermedad coronaria es un problema de salud a
nivel mundial, con esta investigacion se expuso la utilidad de esta nueva técnica para ofrecer una
alternativa a la hora de la eleccion del mejor tratamiento quirdrgico para el paciente. Por lo anterior
se planted la pregunta: ¢cudl es la utilidad terapéutica de la safenectomia endoscépica, en
pacientes adultos con enfermedad coronaria en paises desarrollados?

Para dar respuesta a la misma se desarroll6 esta monografia dividida en tres capitulos; el
primero sobre las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con enfermedad coronaria
para revascularizacion miocardica con uso de vena safena con lo que se evidencio a los pacientes
que tienen un mayor beneficio al ser intervenidos de manera quirtrgica, seguido del segundo
capitulo que abarc6 una descripcion y debate sobre las técnicas existentes para la extraccion de
vena safena y sus diferencias, para complementar con un tercer capitulo donde se expuso las
experiencias de cirujanos cardiovasculares en paises desarrollados usando safenectomia
endoscopica, por Ultimo se realizé un analisis de la informacién contenida en los capitulos

anteriores, asimismo se presentaron conclusiones y recomendaciones.

Por lo anterior se concluy6 que la utilidad terapéutica de la safenectomia endoscoépica
esta relacionada con los factores de riesgo del paciente con compromiso de la cicatrizacién, sin
embargo, el hecho de disminuir la incidencia de complicaciones del miembro inferior por si solo
no es un argumento suficientemente convincente para el uso estandarizado de esta técnica ya

que compromete la permeabilidad del injerto en el miocardio a largo plazo.



OBJETIVOS

Objetivo general:

e Describir la utilidad terapéutica de la safenectomia endoscoépica en pacientes adultos con
enfermedad coronaria en paises desarrollados.

Objetivos especificos:

1. Caracterizar la epidemiologia de los pacientes con enfermedad coronaria elegibles para
revascularizacion miocardica con uso de vena safena

2. Debatir las técnicas existentes para la utilizacion de vena safena en revascularizacion
miocardica

3. Exponer las experiencias de cirujanos en paises desarrollados usando safenectomia
endoscopica para revascularizacién miocardica.



METODOS Y TECNICAS

Se realizé una monografia de tipo compilatorio descriptivo que revisé a profundidad la
informacion sobre la utilidad terapéutica de la safenectomia endoscépica en pacientes adultos
con enfermedad coronaria en paises desarrollados, esto con el fin de describir la utilidad y la
experiencia que han tenido los cirujanos cardiovasculares de dichos paises, para la construccion

de nuevas opiniones en futuros investigadores.

Para la busqueda de la bibliografia médica pertinente a la monografia se utilizaron los
siguientes Descriptores Ciencia de la Salud -DeCS-, sobre las caracteristicas epidemiolégicas de
pacientes con enfermedad coronaria: enfermedad coronaria, enfermedad coronaria isquémica y
cardiopatia isquémica, tanto en inglés como en espafiol; con respecto a la cirugia de
safenectomia, se utilizaron los siguientes DeCS: safenectomia, safenectomia endoscopica,
safenectomia abierta, vena safena y los Medical Subject Headings -MeSH: Saphenous vein graft,
coronary artery bypass grafting (CABG), endoscopic vein harvesting (EVH), open vein harvesting
(OVH); y en cuanto la experiencia que han tenido los cirujanos cardiovasculares en paises
desarrollados: injertos en cirugia vascular, injerto de vena safena, obtencion de injertos
vasculares y revascularizacion miocardica, tanto en espafiol como en inglés. Ademas, se utilizé
el operador logico “AND” con las siguientes combinaciones: “Saphenous vein graft” AND
“endoscopic”, “Endoscopic” AND “vein harvesting”, “coronary artery disease” AND “surgery”,
“EVH” AND “Complications”, “Endoscopic saphenectomy” AND “Cardiac bypass”, siendo todos

estos términos resumidos en el anexo no. 1

Estos descriptores se buscaron en las siguientes bases de datos: PubMed, Medline,
Cochrane y a través de la biblioteca y centro de documentacion de la Facultad de Ciencias
Médicas, se utilizé HINARI y EBSCO, también se utiliz6 el motor de busqueda Google Académico
para ampliar el alcance de la busqueda vy, finalmente, se emple6 como gestor bibliografico el

programa Zotero para poder almacenar las referencias de estas fuentes de informacion.

Como parte de la seleccion de bibliografia, se tom6 como fuentes primarias: ensayos
clinicos, revisiones sisteméticas, metaanalisis publicados en revistas cientificas indizadas,
mientras que las fuentes secundarias fueron: tesis, libros y tratados de cirugia cardiaca, los cuales
son resumidos en el anexo no.2 y 3 ; asimismo, se tomé como criterios de inclusion a todos los
estudios publicados tanto en inglés como en espafiol en paises desarrollados, entre los afios
2012 — 2021, cuya poblacion sean pacientes adultos, con enfermedad coronaria, sometidos a

baipas cardiaco Unicamente con hemoductos de safena sin otra cirugia simultanea; se



consideraron publicaciones desde 2012 porque durante este afios se realizaron
importantes investigaciones y avances en el tema por ser el auge de la técnica y esta informacion

es relevante para contestar la pregunta de investigacion.

El objeto de estudio fue la utilidad terapéutica de la safenectomia endoscépica en
pacientes adultos, de ambos sexos, en paises desarrollados, con enfermedad coronaria, que se
sometieron a revascularizacion miocardica con uso de vena safena, entre los afios 2012 y 2021,
asi como también se indag6é sobre las caracteristicas epidemiol6gicas de pacientes con
enfermedad coronaria, para exponer la prevalencia de dicha enfermedad. Asimismo, se
expusieron puntualmente las diferentes técnicas y la experiencia en la practica de los cirujanos

cardiovasculares con cada una de ellas.

Con respecto al plan de trabajo, el tema surgié por un interés en comdn de los
investigadores en cirugia cardiovascular y con la guia del asesor, se acordd el. tema de
safenectomia endoscoOpica, ya que se consideré innovador y relevante, para alcanzar los
objetivos formulados en esta monografia y responder a las preguntas de investigacion, se utilizé
un proceso sistematico de indagacién, recoleccion, organizacion, analisis e interpretacion de
informacion relevante relacionada con el tema ya mencionado, se clasificé la informacion,
verificando el cumplimiento de los criterios de inclusion descritos anteriormente y fueron
categorizados en una base de datos por medio del gestor bibliografico Zotero, para permitir una
mayor accesibilidad para cada capitulo, una vez extraida, la informacion se expuso de forma
argumentativa y reflexiva en cada capitulo, para profundizar en la teméatica y que, de esta forma,

la monografia sea referente de futuras oportunidades de investigacion.



CAPITULO 1. CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE PACIENTES
CON ENFERMEDAD CORONARIA

SUMARIO
e Epidemiologia
e Fisiopatologia de la enfermedad coronaria
e Presentacion clinica
e Diagnéstico diferencial
e Examen fisico
e Estudios diagndsticos

e Tratamiento

El presente capitulo abordara las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes con
enfermedad coronaria y sobre la influencia que tienen estas caracteristicas sobre el avance y la
severidad de la patologia al momento de volverse clinicamente relevante, con el fin de
contextualizar a los pacientes con enfermedad coronaria que se benefician de mejor manera al

ser sometidos a cirugia de revascularizacion miocéardica.
1.1. Epidemiologia

La enfermedad arterial coronaria, también conocida como sindrome coronario,
enfermedad isquémica del corazén, enfermedad coronaria no obstructiva o enfermedad
obstructiva de la arteria coronaria, es la principal causa de muerte tanto en paises desarrollados

como en paises en desarrollo.1®

En 2017 afectaba a aproximadamente 126 millones de personas alrededor del mundo,
estimando un 1.72% de la poblacion mundial, ya en 2019 fallecieron aproximadamente 17.9
millones de personas por esta causa, representando el 32% de las muertes a nivel global,
haciéndola la primera causa de muerte a nivel global debido a que se ha mantenido por las ultimas
dos décadas; existen modelos predictivos que indican que para 2030 la prevalencia mundial

aumentara a mas de 1845 por millén. 11°

Un ejemplo de este alto porcentaje de mortalidad se observo en el estudio Mortality from
ischemic heart disease Analysis of data from de World Health Organization and coronary artery
disease risk factors from NCD risk factor collaboration, publicado en 2019, en el cual se analizé
informacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), de 2005 a 2015 individualmente por

1



paises, considerando paises con altos ingresos econémicos de acuerdo con el producto interno
bruto (PIB), informacién provista por el Banco Mundial. De acuerdo con este estudio, el pais con
mayores muertes por enfermedad coronaria fue Estados Unidos con 366 801 muertes al afio,
seguida de Alemania con 128 230 muertes al afio, seguida por Italia (73 172), Japén (71673),
Reino Unido (69 783), entre los primeros 5 paises.!

De acuerdo con la Federacion Mundial del Corazén, el costo de la enfermedad coronaria
en 2010 fue de aproximadamente 863 billones de délares, que se espera aumente a 1 trillén de
dolares para 2030, para paises como Estados Unidos esto representard aproximadamente de 1-

1.5% del PIB, que se traducird en un costo por caso de mas de 5000 délares *

Las tasas estandarizadas por edad de incidencia, prevalencia, mortalidad y carga de
sufrimiento, reflejados en los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) o en inglés como
lo refiere la literatura, disability adjusted life years (DALY), aumentaron un 32.4% globalmente,
estos se utilizan para calcular la carga global de la enfermedad y se calculan agregando los afios
de vida perdidos debido a la muerte y los afios de vida perdidos debido a invalidez. Si bien, la
tasa de mortalidad ha disminuido, la prevalencia no, lo que parece sugerir que las personas viven

mas tiempo con la enfermedad, con incapacidades crénicas y menor calidad de vida. 112

En paises en desarrollo a pesar de las estrategias de salud publica, ain existe una
elevada prevalencia de enfermedad, que a su vez aumenta los DALY, mas adelante se enlistan
los paises por regiones con sus respectivas tasas de prevalencia y DALY, todos las cifras por
100 000 habitantes (tabla no.4), como se evidencia globalmente la tasa de prevalencia actual es
de 1655 personas por 100 000 habitantes vivos y los afos perdidos por muerte o discapacidad
son aproximadamente 2228 por 100 000 habitantes. La tasa de prevalencia mas alta se presenta
en Holanda o Paises Bajos de la Union Europea con 3502 por 100 000 habitantes y la cantidad
de afios perdida por discapacidad o muerte mas alta se reporta en Rusia con 6568 por 100 000

habitantes.!



Tabla no. 4: Paises seleccionados de cada region. Todas las cifras son por 100 000 habitantes para el

afio 2017. Carga de enfermedad (GBD) por enfermedad coronaria.

Region Prevalencia por 100 000 Afos de vida ajustados por
habitante discapacidad (AVAD o Disability
adjusted life years DALY)

Global 1655 2228

Alemania 3432 2855

Francia 2 696 1237

Italia 3468 1831

Espafia 2733 1503

Paises Bajos 3502 1451

Suiza 2581 1461

Suecia 3858 2192

Turquia 2418 1960

Rusia 4198 6 568

Reino Unido 3337 1864

Nueva Zelanda 1440 2272

China 1612 2131

Japon 2928 1427

Corea del Sur 1352 704

Taiwan 1759 1241

Australia 2576 1450

Estados Unidos 2929 2470

Canada 2335 1837

Fuente: Elaboracién propia tomado de: Khan M, Hashim M, Mustafa H, Baniyas Y, Suwaidi S,
Alkatheeri R, et al. Global Epidemiology of Ischemic Heart Disease: Results from the Global Burden of

Disease Study. Cureus.



Otro factor que influye en la incidencia de esta enfermedad y lo elevado de sus costos es
la cantidad de pacientes que cursan esta enfermedad de manera silente, segin el estudio
Epidemiology and prognostic implications of panic disorder and generalized anxiety disorder in
patients with coronary artery disease: rationale and design for a longitudinal cohort study
publicado en 2021, menciona que en Canada y Estados Unidos, mas del 6% de los adultos de
20 afios o mas viven con enfermedad de las arterias coronarias (CAD por sus siglas en ingles
Coronary Artery Disease), la forma mas comun de enfermedad cardiovascular, siendo una de las
enfermedades mas costosas en ambos paises, con costos anuales directos e indirectos de 219
billones de dolares en Estados Unidos, donde una persona muere cada 36 segundos de una
enfermedad cardiovascular, aproximadamente 655 000 personas al afio, es decir una de cada 4
muertes,'®4 la  American Heart Association (AHA) estima que para 2035 casi la mitad de la
poblacion estadounidense padecerd de enfermedad coronaria y los costos anuales

incrementaran a aproximadamente 1 trilléon de délares anual.'®

Las muertes prematuras por enfermedad cardiovascular se consideran entre los 25 y 64
afos, cuya tendencia ha disminuido considerablemente con el paso del tiempo, sin embargo,
sigue siendo alta, con 126 842 muertes registradas en 2017, lo cual representa 1 muerte cada 4
minutos, y esta tendencia ha observado sin cambios desde 2011. Mientras tanto, las tasas de
mortalidad prematura por enfermedad cardiovascular disminuyeron entre ambos sexos y entre
negros y blancos en 2017, las tasas generales estandarizadas por edad fueron 134% mas altas
entre los hombres (88 muertes por 100 000) en comparacion con las mujeres (38 por 100 000) y
87 % mas alto entre los negros (108 por 100 000) en comparacion con los blancos (58 por 100
000), ademas, la tasa de disminucion se ha estancado en todos los grupos de edad e incluso ha
aumentado entre los adultos de 55 a 64 afios en un 4%, pasando de 183 muertes por 100 000 en
2011 a 191 por 100 000 en 2017, estos son los resultados del estudio US trends in premature
heart disease mortality over the past 50 years: Where do we go from here?, publicado en 2020,
cuyo objetivo fue evidenciar los avances en cuanto a enfermedad cardiovascular en los pasados

50 afios.'®

1.1.1. Factores deriesgo de la enfermedad coronaria

La enfermedad coronaria representa un compromiso del flujo sanguineo por las arterias
coronarias, principalmente por ateromas que comprometen la irrigacion del miocardio y a su vez
la funcion cardiaca, en aproximadamente la mitad de los pacientes la manifestacion clinica inicial

es un infarto agudo al miocardio, o muerte stbita cardiaca.!



Si bien la existencia de un factor de riesgo en concreto no implica una relacion causal
directa con la enfermedad, en numerosos estudios epidemioldgicos se ha evidenciado una fuerte
asociacion entre estas situaciones y la aparicion de enfermedad cardiovascular clinica.l® Mas del
70% de la poblacién tiene factores de riesgo para cardiopatia isquémica, solo un 2%-7% de la

poblacién general no tiene factores de riesgo.*?

Se espera que en el mundo la incidencia de la enfermedad coronaria aumente, no solo
por la prevalencia de los factores de riesgo como obesidad, diabetes y sindrome metabdlico sino,
también por el envejecimiento de la poblacion. De acuerdo con el estudio Global Epidemiology of
Ischemic Heart Disease: Results from the Global Burden of Disease Study, cuyo objetivo fue
analizar la incidencia, prevalencia y DALY por enfermedad coronaria, utilizando paquetes
estadisticos como Time Series Modeler ®, mostré una potencial asociacion entre un bajo nivel

socioecondémico, desempleo y bajo nivel de educacion con enfermedad coronaria. 2
1.1.1.1. Edady sexo

El sexo masculino es un factor de riesgo bien conocido, ya que el riesgo cardiovascular
se ha asociado al cromosoma Y, esto lo demuestra la incidencia que aumentd de 1522 a 1786
casos por millén, y una edad de aparicion menor en hombres. Sin embargo, la mortalidad es
mayor en mujeres, ya que, después de la menopausia la incidencia y severidad de la enfermedad
coronaria aumentan abruptamente, hasta 3 veces mas que en mujeres premenopausicas, por lo

que se dice que la prevalencia es mayor en hombres y la mortalidad mayor en mujeres. 1112

La aparicion de enfermedad coronaria en mujeres esta al menos parcialmente relacionada
con el estrégeno, ya que existe una diferencia de género significativa en los niveles de estrégeno
enddégeno, la expresion de receptores de estrogeno y lesion isquémica del corazon. La
enfermedad coronaria se asocia con varias anomalias bioenergéticas, incluyendo reduccion del
metabolismo energético, aumento de la apoptosis, produccién de especies reactivas de oxigeno
y sefializacién disfuncional de calcio, estas anomalias ocurren principalmente a nivel mitocondrial
donde se encuentran los receptores de estrogenos del tejido cardiaco, ya que el estrdgeno activa
estos receptores, su disminucion al momento de la menopausia afecta a las mitocondrias, su
funcion celular, supervivencia y, en ultima instancia, cardioproteccion, ya que el estr6geno
también inhibe la proliferacion de células del muasculo liso, la disfuncion endotelial y el sistema

renina-angiotensina.’



La edad mayor de 40 afios es un factor de riesgo para ambos sexos, 45 afios en hombres
y 55 afios en mujeres. 218 La prevalencia de cualquier enfermedad cardiovascular incrementa
significativamente con la edad, aproximadamente el doble con cada década de la vida, como se

observa en la tabla 11:

Tabla no. 5: Prevalencia de enfermedad cardiovascular por década de vida

Prevalencia de enfermedad cardiovascular | Década de la vida
2% 40-50 afios
3.5% 51- 60 anos
7.1% 61- 70 afios
13% 71- 80 afios
22.3% 81- 90 afios
32.5% 91- 99 afios

Fuente: Elaboracién propia

1.1.1.2. Antecedentes familiares

Este tipo de registro médico, es un factor de riesgo independiente de cardiopatia
coronaria, especialmente, en las personas jovenes, ya que, en mayores de 20 afios, el 12.2%
informd haber tenido un padre o hermano con ataque cardiaco 0 angina antes de los 50 afios,
por lo que existe un acuerdo general que un antecedente familiar de aterosclerosis o algin evento
cardiovascular en un pariente de primer grado antes de 55 en hombres o0 antes de 65 en mujeres
denota una historia familiar importante para desarrollar esta enfermedad prematuramente,
aumentando el riesgo de 30% a 60% en caso de ser solo un familiar y el riesgo se puede triplicar

al tener dos o mas familiares con muerte por enfermedad coronaria antes de los 50 afios.!

1.1.1.3. Hipertensién arterial

La hipertension arterial (HTA) es un factor de riesgo bien establecido como riesgo
cardiovascular, definida por una presion sistélica mayor de 140 milimetros de mercurio (en sus
siglas en inglés, mmHg) y una diastolica mayor de 90 mmHg, aumentado el riesgo de enfermedad
coronaria hasta en una 63.3%, se estima que 65 millones de estadounidenses adultos, o casi una
cuarta parte de la poblacion adulta de los Estados Unidos, tienen hipertension, otra cuarta parte
de la poblacion tiene prehipertension, definida como una presion arterial sistélica (PAS) de 120 a
139 mmHg.1*1°



En Estados Unidos se estima que 23% de los adultos entre 18 y 44 afios padecen HTA,
47% entre los 45 y 54 afios y 66% entre 55 y 64 afios. Una barrera principal para controlar la
hipertensién es el alto consumo de sodio, este es de aproximadamente 3500 miligramos por dia

(mg/dia), cuando lo recomendado es 2300mg/dia.*®

La HTA produce una lesion mecénica en la intima de los vasos, y es en estos espacios
de descamacion del endotelio donde se agregan cumulos de plaquetas al tiempo que se
incrementa la adhesibn de monocitos. Estos macrofagos emigran al subendotelio,
transformandose en células espumosas al acumular lipidos en su interior. Las plaquetas liberan
un factor mitogénico denominado factor plaquetario de crecimiento (PDGF), los monocitos a su
vez liberan este factor junto a otros factores mitogénicos. La combinacion de estos agentes tiene
un potente efecto estimulante de la proliferacion de fibroblastos y de células musculares lisas,

gue emigran al subendotelio constituyendo asi la placa fibrosa.°
1.1.1.4. Hiperlipidemia

Se sabe ademas que la concentracion de lipoproteinas de baja densidad (LDL) en los
adultos jovenes predice la aparicion de enfermedad coronaria en una fase posterior de la vida,
por lo que se puede asumir que la relacién entre las cifras de colesterol LDL y la aparicién de

enfermedad coronaria es un proceso continuo que se inicia en una etapa temprana de la vida.'!

Ademas, la hipercolesterolemia familiar es una condicion hereditaria que afecta
aproximadamente a 1 de cada 250 adultos estadounidenses, a menudo permanece sin
diagnosticar. Los adultos de 20 a 39 afios que tienen esta afeccién tratable y que no reciben
tratamiento con estatinas tienen un riesgo de muerte 100 veces mayor que los que no la

padecen.®

Estudios como Overview of established risk factors for cardiovascular disease, cuyo
objetivo fue hacer una revisién de los posibles factores de riesgo emergentes para enfermedad
cardiovascular ha situado a las estatinas, farmacos que disminuyen el colesterol LDL, como
tratamiento de primer nivel en la enfermedad aterosclerética, ya que la prevalencia de dislipidemia

aumenta el riesgo de cardiopatia coronaria hasta 75% -80%, indistintamente de edad y sexo. *7*°
1.1.1.5. Diabetes mellitus

En Estados Unidos aproximadamente 26 millones de personas tienen diagnéstico de
diabetes mellitus, de los cuales 9.4 millones no han sido diagnosticados y 91.8 millones padecen
de pre diabetes.?® La diabetes mellitus se asocia a un aumento de dos a tres veces en la

probabilidad de aparicion de enfermedad coronaria, siendo mayor su importancia como factor de
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riesgo en las mujeres que en los hombres. La intolerancia a la glucosa se asocia también a un

incremento de 1.5 veces el riesgo de aparicion de cardiopatia isquémica.?

Las principales guias de prevencién de enfermedades cardiovasculares consideran a los
diabéticos como sujetos de alto riesgo cardiovascular en los que se debe aplicar un tratamiento

igual al de los pacientes que ya han sufrido un evento isquémico coronario.°

La diabetes mellitus favorece la aterogénesis y la trombosis por distintos mecanismos: un
perfil lipidico desfavorable (elevacion de triglicéridos, descenso de las lipoproteinas de alta
densidad (HDL), particulas LDL modificadas mas pequefias y densas), hipercoagulabilidad y

procesos inflamatorios.®
1.1.1.6. Tabaquismo

La incidencia de un infarto de miocardio se multiplica por seis en las mujeres y se triplica
en los hombres que fuman al menos 20 cigarrillos al dia ya que el efecto es dosis-respuesta,
entre mayor sea la cantidad de tiempo que se ha mantenido este habito, mayor es el riesgo

cardiovascular en comparacién con los sujetos que nunca han fumado.!!

El tabaquismo actlia principalmente favoreciendo el proceso aterosclerético por diversos
mecanismos tales como: lesidbn endotelial directa, aumento de adherencia plaquetaria,

fibrinégeno y factor VIl y oxidacién de las LDL.1°

1.1.1.7. Obesidad

La obesidad definida como un indice de masa corporal (IMC) mayor a 30, esta asociada
con una serie de factores de riesgo de aterosclerosis y mortalidad cardiovascular, que incluyen
hipertension, resistencia a la insulina e intolerancia a la glucosa, hipertrigliceridemia, colesterol

HDL reducido y niveles bajos de adiponectina.'!



1.1.2. Factores protectores
1.1.2.1. Sexo

El sexo femenino es un factor protector como se ha mencionado antes, ya que esta
relacionado con el nivel de estrégeno y sus receptores, disminuyendo el riesgo cardiovascular en
mujeres premenopausicas. Los mecanismos potencialmente protectores de los estrogenos son
multiples: vasodilatacion mediada por Oxido nitrico, inhibicion del vasoespasmo coronario,
aumento del flujo y menor resistencia vascular, aumento del débito cardiaco, facilitacion de la

angiogénesis y efecto antiapoptotico en los cardiomiocito.?
1.1.2.2. Dieta

Se determin6 un patrén de dieta saludable sobre la base del cumplimiento de al menos la
mitad de las siguientes caracteristicas recientemente aprobadas: consumo de una mayor
cantidad de frutas, nueces, verduras, cereales integrales, pescado y productos lacteos y una
cantidad reducida de cereales refinados, carnes procesadas, carnes rojas sin procesar, bebidas

endulzadas con azlcar, grasas trans y sodio.??
1.1.2.3. Ejercicio

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda al menos 150 minutos de actividad fisica
aerobica de intensidad moderada, al menos 75 minutos de actividad fisica aérobica de intensidad
vigorosa o una combinacién equivalente de actividad aérobica intensidad moderada y vigorosa
durante la semana, esta tiene un efecto protector de cardiopatias, reduciendo hasta 23% del
riesgo cardiovascular, entre sus efectos beneficiosos se incluyen una elevacién del colesterol
HDL en suero, una reduccién de la presién arterial, menor resistencia a la insulina y pérdida de

peso.1t23
1.2. Fisiopatologia de la enfermedad coronaria

La cardiopatia isquémica, también conocida como enfermedad coronaria, es el resultado
de una combinacién de factores de riesgo, como los ya mencionado anteriormente, que conllevan
a una disminucion de la luz de las arterias coronarias, comprometiendo de esta manera el flujo
sanguineo y el aporte de oxigeno al miocardio. Una de las principales enfermedades causantes
de esta estenosis es la aterosclerosis, por medio de la penetracion y aglomeracion de colesterol
por debajo del endotelio, lo cual estd facilitado por factores como hipertension arterial,
tabaquismo, diabetes mellitus, que causan dafio a la intima arterial al aumentar las fuerzas de

cizallamiento, facilitando asi la invasion subendotelial de colesterol.?*



Esta invasion endotelial desencadena una respuesta inflamatoria paralela, con lo cual
existe un reclutamiento de macrofagos por medio de proteinas de atraccion de células
inflamatorias como selectina E y la molécula de adhesiéon celular vascular 1 (VCAM-1). Estos
macrofagos captan el colesterol y dan a lugar a células espumosas que, al replicarse, pueden
inducir lesiones vasculares e iniciar por consecuencia un reclutamiento de células de muasculo
liso que sintetizaran una matriz extracelular a base de colageno y proteoglicanos, una vez
formada esta matriz puede continuar desarrollandose hasta formar una placa fibrética que se

adhiere a la luz de las arterias, reduciendo la misma. 2425

Estas placas pueden poseer un alto contenido de colageno, hasta estar calcificadas, con
poca probabilidad de rotura, por lo cual se denominan estables y tienen un cuadro de progresion
lento; en contra parte, existen placas con alto contenido lipidico y leucocitario, aumentando el
nivel de necrosis en el centro de la placa y disminuyendo la capa fibrosa que engloba esta matriz,
estas son las placas de avance rapido e inestable, ya que por el crecimiento acelerado que
muestran, presentan roturas con lo que crean un ambiente protrombdético y pueden desencadenar

eventos cerebrovasculares o infartos al miocardio.?4-2%

Debido al dafio endotelial presentado por la misma aterosclerosis, existe un nuevo factor
que contribuye a la disminucién del flujo sanguineo coronario. La disminucion de liberacién de
vasodilatadores endoteliales, principalmente el 6xido nitrico (NO), que en condiciones normales
es el encargado de contrarrestar los efectos adrenérgicos alfa en el masculo liso de las arterias
coronarias. Sin esta proteccion a la vasoconstriccion, el flujo sanguineo se ve reducido,

aumentando asf la isquemia.?’
1.2.1. Circulacion colateral coronaria

Los vasos epicardicos, que son constituidos por las arterias coronarias y sus segmentos
de mayor calibre, son las principales afectadas por estas placas ateroscleréticas, sin embargo,
existe el segmento subendocardico, constituido por las arteriolas, que no presentan
repercusiones ateroscleréticas y tienen la capacidad de modificar su tono muscular y dilatarse
para crear lo que se conoce como reserva de flujo coronario y asi, cubrir las demandas de oxigeno
en situaciones como ejercicio, estrés, entre otras. Es en este momento donde la relacion presion-

flujo con vasodilatacién maxima es utilizada para determinar la gravedad de la estenosis. 2728

En estado saludable, estas arteriolas mantienen una perfusion adecuada al miocardio
durante periodos de ejercicio y pueden seguir desempefiando este trabajo con cierto nivel de
estenosis en la arteria coronaria. Sin embargo, por encima de 70% de blogueo de la luz arterial,
la presion coronaria distal comienza a disminuir, lo que resulta en un decremento de la perfusion,
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aun con la capacidad compensatoria de vasodilatacion de las arteriolas estando al maximo, y
desencadena isquemia miocardica en situaciones de aumento de la demanda de oxigeno, ya que
esta excede la capacidad del miocardio para suplirla. Asimismo, en una estenosis critica de mas
del 90%, esta vasodilatacion se ve completamente depletada, y el flujo sanguineo restante es

insuficiente para sostener la fisiologia normal del corazén incluso estando en estado de reposo.

27,28

Como consecuencia de esta disminucion del flujo sanguineo e isquemia cardiaca, sobre
todo como respuesta a episodios repetidos de isquemia por esfuerzo y en estadios de oclusién
total, el corazoén utiliza canales coronarios colaterales cuando se crea una gradiente de presion
intercoronaria entre la fuente y el &rea objetivo, con el fin de mantener la irrigacion. Existen casos
en que las colaterales que proliferan no solo para mantener la perfusién normal en reposo, sino
que buscan evitar la isquemia resultante de una sobrecarga en trabajos cardiacos; por ejemplo,
durante la oclusién total con balén en la intervencién coronaria percutanea o ICP, existe una
presion distal coronaria elevada por la funcion de estas colaterales al momento de la oclusion

total por el baldn, evitando asi, la aparicion de isquemia.?®
1.2.2. Arterogeniay angiogenia

Comunmente cuando la estenosis supera el 70%, el gradiente de presién intraarterial
aumenta la fuerza de cizallamiento en las colaterales preexistentes, causando un aumento
progresivo del didmetro de las colaterales, llegando a 1 o 2 mm; este proceso, denominado
arterogenia es dependiente de factores de crecimiento como el factor de crecimiento del endotelio
vascular o VEGF y de la NO-sintetasa, como esta via normalmente esta afectada por el dafio
endotelial causado por la aterosclerosis, la capacidad para el desarrollo de colaterales se ve
limitada. En las regiones isquémicas, por el contrario, ocurre angiogenia, con el fin de reducir la

distancia Inter capilar para el suplemento de oxigeno. 2

A pesar de este aumento de capilares, si no existen cambios en la resistencia arteriolar
para incrementar la perfusion, siendo determinada principalmente por la presion aértica media y
la precarga del ventriculo izquierdo, el aumento de la perfusion sera insignificante. Asimismo, la
disminucién de sintesis de NO provoca vasoconstriccion de estas colaterales, desencadenando

un agravamiento de la isquemia. %
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1.2.3. Consecuencias metabdlicas y funcionales de laisquemia

1.2.3.1. Lesion irreversible

La consecuencia conocida y mas grave de la cardiopatia isquémica es la muerte celular
de los miocitos, la cual inicia al momento de haber una disminucion del flujo sanguineo subito
como en una oclusién trombdética, donde el metabolismo aerobio es cortado, y es sustituido por
glucdlisis anaerobia, lo cual conlleva a la creacion y acumulacion de lactato en el tejido, causando
una reduccién de niveles de trifosfato de adenosina (ATP) y aumentando el depdsito de
catabolitos como nucleétido de adenina. Si el estado de isquemia se mantiene, la acumulacién
de lactato comienza el desarrollo de acidosis, con lo que el potasio comienza a fugarse al espacio
extracelular, causando ultimadamente rotura de la membrana del miocito y su consecuente
muerte; este proceso inicia normalmente a los 20 minutos de la oclusién miocérdica, causando
lesiones irreversibles, siendo inicialmente en el subendocardio por el mayor consumo de oxigeno
en el mismo y por la redistribucién del flujo colateral a las capas externas del corazon. Al cabo de
una hora sin restablecimiento de la irrigacion, la totalidad del subendocardio presenta lesiones
irreversibles que, de no ser tratadas, continuard su progresion hasta sobrepasar y alcanzar la

region epicardica al cabo de 4 a 6 horas posteriores a la oclusion arterial. 2728
1.2.3.2. Lesion reversible

Existen casos de oclusiones transitorias por vasoespasmos 0 isquemia reversible a
repeticién, en donde la isquemia es inducida por la incapacidad de aumentar el flujo sanguineo
para suplir las necesidades metabdlicas de oxigeno, el miocardio adopta una condicién de pre-
acondicionamiento con lo cual sufre un &rea menor de lesiones irreversibles. Este fendmeno esta
controlado por estimulacion de la NO-sintetasa y de la ciclooxigenasa 2, junto con la apertura de
canales potasio dependientes de ATP mitocondriales. Por ejemplo, en casos donde el flujo
colateral subendocéardico sea un 30 % mayor al flujo en reposo, el miocardio puede tolerar la
isquemia sin sufrir lesiones por periodos superiores a 1 hora; otro ejemplo, en casos de isquemias
moderadas menores al 50%, el miocardio es capaz de soportar hasta 5 horas en isquemia sin

provocar una lesion irreversible significativa. 2

En estos casos, la reduccion de la saturacién disminuye la produccién de ATP, dando a
lugar una disminucién de la fuerza contractil de la regién afectada, terminando en discinesia y
afectando de esta manera la contractilidad global del ventriculo izquierdo, aun reestableciendo el
flujo sanguineo la contraccion de la region afectada puede permanecer por medio de los

siguientes 2 mecanismos: 2/-2°
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Aturdimiento miocardico: En este mecanismo suele darse en presencia de un flujo
de reserva cercano a normal, pero con flujo coronario reducido, por lo que suele
desencadenarse en isquemia causada por aumento de la demanda de oxigeno,
caracterizado por disfuncion de la produccion de ATP, sensibilidad reducida al ion
calcio y generacion de radicales libres. Sin embargo, no presenta cambios
estructurales como necrosis, y una vez restablecido el flujo sanguineo, el miocardio
puede tardar varias semanas en recuperar su fuerza contractil previa a la isquemia. 2~
29

Hibernacion crénica miocéardica: Este término hace referencia al musculo cardiaco
gue presenta disfuncidon contractil ventricular cronica en consecuencia a una
disminucion persistente del flujo sanguineo, en el cual puede existir mejoria de la
contractibilidad al restaurar el mismo. A diferencia del aturdimiento, en la hibernacion
el flujo de reposo (o flujo de las colaterales) presenta una disminucion al igual que el
flujo de las arterias epicéardicas, por lo que en este estado el flujo sanguineo es apenas
suficiente para mantener las funciones metabdlicas basicas en condiciones de reposo,
desencadenando periodos mayores isquemias a repeticion durante esfuerzos fisicos;
es en estos momentos de isquemia de aporte, como la inducida por ejercicio, donde
existe un cambio progresivo en el miocito, haciendo que se asemejen a células
procedentes de un corazdn con insuficiencia cardiaca. Estos cambios son producidos
por perdida de sarcomeros, reticulo sarcopladsmico y de los tdbulos T, causando
apoptosis de los miocitos con lo cual hay un incremento de placas de glucégeno, lo
cual es compensado por los miocitos restantes por medio de hipertrofia regional, para
mantener un grosor en la pared miocéardica similar a la normal. 27-2°

Con esta disminucion de areas efectivas de contraccion, existe una disminucion de
acoplamiento betaadrenérgico adenil-ciclasa, causando que la captacion de
noradrenalina en el botdn presinaptico se vea reducida,lo cual puede ser un
desencadenante de arritmias ventriculares mortales, tal como es el caso de fibrilacion

ventricular. 27-29

Presentacion clinica

Como ya se menciond, el miocardio es capaz de tolerar hasta un 50% de oclusion de la
luz coronaria debido al aumento de la circulaciéon colateral como mecanismo compensatorio, a
partir de un 70 % de estenosis, las manifestaciones clinicas empiezan a ser evidentes y se puede

manifestar de diferentes formas, esto dependera de la velocidad de progresién de la enfermedad
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ya que, en varios casos, la sintomatologia debutante concluye en una oclusion completa de las

arterias coronarias, derivando en un infarto agudo al miocardio (IAM). En cambio, de ser de

progresion continua y lenta, la primera entidad clinica que presenta el paciente es la angina de

pecho la cual se puede clasificar de 2 formas: angina estable crdnica y angina inestable. Sus

desencadenantes, su duracion y el alivio que presentan, suelen ser muy diferentes, por lo que se

describen a continuacion:2>?’

Angina estable crénica: Normalmente se manifiesta durante el ejercicio o tension
emocional, debido a la activacion del sistema nervioso simpatico que desencadena
aumento de la frecuencia cardiaca, la fuerza de contractibilidad y presion arterial, creando
una demanda de oxigeno mas elevada a la cual el flujo sanguineo no puede suplir. 227

Angina inestable: Esta se presenta como un incremento subito de la frecuencia y la
duracién de los periodos isquémicos y la presencia de dolor precordial en pacientes con
angina estable crénica, presentandose en ocasiones estando aun en reposo. Suele ser
preludio a un infarto agudo de miocardio, por lo que normalmente esta entidad se engloba

dentro de sindromes coronarios agudos. 2%’

Debido a que la sintomatologia es marcada principalmente por el dolor toracico, es

necesario indagar de manera adecuada sobre las caracteristicas clinicas para poder diferenciar

la isquemia miocérdica de otras patologias, por lo cual hay que evaluar de manera adecuada los

siguientes aspectos:1>14

Calidad: Los pacientes suelen describirla como una sensacién de presién, opresion, ardor
0 pesadez en la regién precordial, ya que normalmente no es descrita como dolor
propiamente dicho, no es agudo, no exacerba ni mejora en demasia con la inspiracion o
movimiento de la pared toracica, y tiende a durar entre 5 a 10 minutos. Para describir este
dolor, los pacientes suelen colocar el pufio sobre su esternén, a lo que se le llama como
signo de Levine. %27

Localizaciéon: Este dolor puede ser difuso, irradiandose principalmente a la regién
retroesternal o al lado izquierdo de la region precordial, pero puede presentarse en
cualquier sitio del pecho, espalda, brazos, cuello y cerca de la mandibula o el epigastrio.
25,27

Sintomas acompafiantes: debido a la estimulacién simpética y parasimpética los
pacientes suelen presentar taquicardia, diaforesis y nauseas; asimismo, a causa de la
disfuncion de la contraccion sistolica, existe un aumento de la presion diastolica, causando

disnea durante el episodio isquémico. En ancianos es comun observar fatiga y debilidad
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transitoria sin malestar precordial, por lo que se les denomina equivalentes anginosos.
25,27

o Desencadenantes: existen 2 factores desencadenantes principales, un aumento en la
demanda de oxigeno en el miocardio, y el vasoespasmo coronario; en ausencia del
vasoespasmo, situaciones como el esfuerzo fisico, sobresaltos emocionales como la ira,
estrés o angustia, son los principales desencadenantes, asi como climas frios, ya que el
cuerpo como respuesta termorreguladora, induce vasoespasmo periférico que afecta de
mismo modo a las arterias coronarias, induciendo también estrés parietal al miocardio,

desencadenando de isquemia coronaria. 252

1.4. Diagnostico diferencial

Debido a la region en la cual se presenta el malestar, existe una amplia gama de trastornos
gue pueden desencadenar sintomas similares los cuales incluyen causas cardiacas,
musculoesqueléticas o gastrointestinales. La historia clinica es de suma importancia para poder
discernir si se trata 0 no de angina de pecho, ya que, por ejemplo. los trastornos gastrointestinales
generan dolor recurrente porque son condicionados por ciertos alimentos sin tener relacion
alguna con el ejercicio; los padecimientos provenientes del sistema musculoesquelético tienden
a tener una Unica localizacion sin irradiar, son superficiales y tienden a variar con el movimiento;
en casos de ser de origen cardiaco, si existe dolor de tipo pleuritico (que exacerba con la
inspiracion), la causa es probablemente una pericarditis, también la causa puede ser un trastorno

pulmonar como una tromboembolia pulmonar o un neumotérax.?’

1.5. Examen fisico

La evaluacion de estos pacientes suele ser complicada, debido a lo corta duracion de los
periodos de sintomatologia que presentan, resultando en que al momento de ser evaluados no
presenten ningun sintoma o signo clinico. De ser posible captar al paciente durante el cuadro
anginoso existiran varios signos clinicos evaluables, como la disfuncién de la contractilidad
ventricular y también de su distensibilidad debido a la isquemia producida, lo cual deja la pared
libre del ventriculo experimentando rigidez, lo cual puede producir un ritmo de galope diferente
del S3 audible en casos de insuficiencia cardiaca; este ritmo de galope, causado por un S4, esta
dado por el choque a alta velocidad del flujo sanguineo proveniente del atrio izquierdo durante la
contraccion del mismo 2”28, Como ya se menciond, de no estar cursando con un episodio de

isquemia en el momento del examen fisico, estos hallazgos no seran auscultables.
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1.6. Estudios diagndsticos
1.6.1. Electrocardiograma (ECG)

Es utilizado cémo el principal método diagnostico en pacientes con enfermedad coronaria,
para poder discernir un episodio anginoso recurrente de un infarto al miocardio. Comunmente,
sera dificil obtener un ECG patoldgico en pacientes con angina estable, debido a que en el
momento que se presentan a la emergencia, el episodio ya ha cesado por falta de la situacion
desencadenante del mismo; sin embargo, la isquemia aguda puede identificarse por cambios
inespecificos en el segmento ST, ya sea con un descenso 0 un ascenso; o0 en la onda T,
presentando un aplanamiento de esta y negativizacion posterior. En casos de infarto, existe una
elevacion inicial de las ondas T, transforméndolas en ondas T “picudas” seguidas de un ascenso
del segmento ST. Los pacientes con angina estable suelen presentar una normalizacion del

segmento ST de manera rapida una vez los sintomas remiten. 27:2°
1.6.2. Pruebas de esfuerzo

Debido a la dificultad que representa el captar a un paciente durante el episodio anginoso
activo para evidenciar cambios en el ECG, las pruebas de esfuerzo son pruebas diagndsticas
mas determinantes y que arrojan mejores resultados sobre el prondstico de los pacientes.?’

Existen diferentes modalidades dependiendo de las condiciones del paciente, y estas son:

1.6.2.1. Prueba estandarizada de esfuerzo

Para realizar esta prueba, se realiza un ECG de base antes de iniciar el esfuerzo fisico
elegido. Luego, el paciente realiza ejercicio sobre una caminadora o en una bicicleta estacionaria,
progresando los niveles de esfuerzo, tanto en velocidad como en grado de inclinacion, y siendo
monitoreado clinicamente en blsqueda del desarrollo de malestar precordial o disnea excesiva,
siendo monitoreada de manera simultanea la frecuencia cardiaca y el ECG de manera continua,
mientras que la presién arterial se verifica en intervalos. Esta prueba es realizada hasta que

ocurra uno de los siguientes eventos: *°

a. Se desarrolle angina
Aparezcan signos de isquemia en el ECG del paciente

c. Se alcance una frecuencia cardiaca objetivo, la cual suele ser un 85% de la
frecuencia cardiaca maxima del paciente.

d. La fatiga no le permita al paciente continuar
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La prueba es considerada anormal automéaticamente si el paciente desarrolla dolor
precordial tipico durante la prueba o presenta cambios compatibles en el ECG, para lo cual se
toma un infra desnivel del segmento ST completa o progresiva de 1mm después de 80ms de la

terminacion del complejo QRS, también llamado punto J. 2730

Se realiza principalmente en pacientes que tengan con enfermedad coronaria que, por
clinica y factores de riesgo, tengan una probabilidad baja o intermedia de padecer cardiopatia
isquémica; también es utilizada para valorar la gravedad de pacientes con cardiopatia isquémica
ya conocida por presentar cambios en su estado clinico. De ser pacientes con diagndstico de
angina estable ya establecido, los pacientes deben tener minimo 24 horas sin presentar
sintomatologia de isquemia o falla cardiaca; asimismo, existen contraindicaciones absolutas para

esta prueba entre las que se puede mencionar: 27:2%:%0

Sindrome coronario agudo (Infarto agudo al miocardio (IAM), angina inestable) 5 dias
previos al dia de la prueba

e Falla cardiaca mal controlada

e Bloqueo de rama izquierda

¢ Infra desnivel del segmento ST mayor a 1mm

1.6.2.2. Ecocardiograma de esfuerzo

Esta prueba es realizada de manera similar a la prueba estandar de esfuerzo, tomando
inicialmente una toma ecocardiogréafica del paciente en estado de reposo previo a realizar el
esfuerzo y una nueva al finalizar el mismo, ya sea por interrupcién de este debido a sintomatologia

anginosa o por la finalizacion del periodo de esfuerzo estipulado.

Se utiliza principalmente en pacientes con alteraciones de base en el ECG o en pacientes
con resultados equivocados en la prueba estandarizada de esfuerzo, siendo su principal objetivo
la valoracion de la funcion contréctil del ventriculo izquierdo. Esta prueba tiene una sensibilidad
del 80% y una especificidad de casi el 90% para deteccion de una estenosis de relevancia clinica,
ya que el resultado puede ser interpretado por las siguientes 4 combinaciones de respuesta de

la funcién del ventriculo: 273

» Respuesta normal: segmento normo cinético en reposo, con respuesta de hipercinesia al
finalizar el acto de esfuerzo.
*» Respuesta isquémica: El segmento afectado por isquemia presentara una hipocinesia,

acinesia o discinesia por la fatiga realizada del esfuerzo.
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» Respuesta necrotica: Segmento que se mantiene disfuncional durante reposo y en sin
movimiento durante el esfuerzo.
= Respuesta de viabilidad: Segmento disfuncional en reposo que presenta mejoria

transitoria al inicio del esfuerzo y deterioro subsecuente al alcanzar el maximo esfuerzo.

1.6.2.3. Prueba de estrés farmacoldgico

Esta prueba se realiza mediante el uso de medicamentos como vasodilatadores
(adenosina y regadenosén) o inotrépicos (dobutamina). Los vasodilatadores se unen a los
receptores A2 produciendo vasodilatacién coronaria de las arterias sanas, debilitando el flujo
sanguineo de los segmentos isquémicos, mientras que los inotrépicos aumentan la demanda de
oxigeno a través del aumento de la frecuencia cardiaca y la fuerza de contraccion, simulando
esfuerzo como el del ejercicio, ya que es reservada para pacientes incapaces de realizar ejercicio

como con artritis de cadera o rodilla. 272931
1.6.3. Angiografia coronaria

Es una de las técnicas mas invasivas, ya que consiste en la inyeccién de medio de
contraste radiopaco por medio de cateterismo de la arteria, ya sea radial o femoral, una vez,
alcanzado el seno coronario, se inyecta el medio de contraste para observar a través de imagenes
radiogréficas, en tiempo real para observar las placas ateroscleréticas. Tiene cierto riesgo de
complicaciones por su naturaleza invasiva, por lo que se suele reservar para pacientes con clinica
anginosa sin mejoria a tratamiento farmacol6gico, cuadros inestables, o resultados de pruebas

no invasivas que sugieran estenosis grave que justifique la necesidad de revascularizacion. 2’
1.6.4. Tomografia computarizada de coronarias

Se realiza como alternativa a la angiografia coronaria, mediante la administracion de
contraste intravenoso para la realizacion de la tomografia, auxiliandose con el uso de
medicamentos como beta bloqueadores para disminuir la frecuencia cardiaca y asi mejorar la
calidad de las imagenes, en ciertos casos también es valorado el uso de nitroglicerina sublingual
para causar dilatacion de las arterias. Con esta se logra una visualizacion de estenosis que
afecten 50% o mas de la luz coronaria, por lo que es altamente aceptada para pacientes con

riesgo bajo o intermedio de presentar enfermedad coronaria.?’
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1.7. Tratamiento

1.7.1. Régimen Farmacolégico

Ademds de iniciar tratamiento farmacoldgico a los pacientes con cardiopatia isquémica,
es necesario realizar cambios en los factores de riesgo que presentan estos pacientes.
Principalmente cesar el consumo de tabaco, disminuir las concentraciones sanguineas de
colesterol, mantener presiones arteriales controladas ayudan a controlar el avance de las placas
ateroscleréticas y asi, retrasar la frecuencia de episodios anginosos y la incidencia de infarto
agudo al miocardio. Asimismo, el mantener glucemias controladas en diabéticos, fomentar una
vida menos sedentaria y control de la obesidad tienen un efecto beneficioso. %27 Existen 3

objetivos terapéuticos para la terapia farmacoldgica, los cuales se describen a continuacion. 2527
1.7.1.1. Episodios isquémicos agudos

Se centra en la reversion del desequilibrio metabdlico causado por un mal aporte de
oxigeno causado por algun esfuerzo en caso de angina estable, siendo el medicamento de
eleccion la nitroglicerina, preferiblemente en aerosol para aplicacién sublingual, ya que es
absorbida de manera rapida y ofrece alivio dentro de 1 a 3 minutos posteriores a su
administracién, en dosis de 0.3 a 0.6 mg cada 5 minutos, hasta alcanzar una dosis maxima de
1.2 mg, estos alivian la isquemia por medio de relajacion del muasculo liso, provocando
vasodilatacion venosa y arterial, disminuyendo el retorno venoso y volumen del ventriculo
izquierdo, disminuyendo el consumo de oxigeno, asi como aumentando el flujo sanguineo a

través de las arterias coronarias, permitiendo un retorno a un estado de equilibro de oxigeno. 2>27

1.7.1.2. Episodios isquémicos recurrentes

Los medicamentos utilizados en este apartado estan pensados para disminuir el trabajo

del corazén y asi incrementar su perfusion. Para ello existen los siguientes tipos de farmacos:

e Beta bloqueadores: actian sobre los receptores beta 1 y 2, disminuyendo la frecuencia
cardiaca y la fuerza contractil del misculo miocardico, con lo que la demanda de oxigeno
y subsecuente isquemia disminuyen. Uno de los mecanismos que explican la mejoria es
el aumento de tiempo de la diastole, que es cuando se perfunden las coronarias, sin
embargo, estos farmacos deberian evitarse en pacientes con enfermedad obstructiva de
las vias respiratorias, como asma, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) ya
que, al no ser selectivos, causan broncoespasmo al unirse a los receptores beta 2;

asimismo, deben ser usados con cautela en pacientes con insuficiencia cardiaca, ya que
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en pacientes descompensados pueden agravar la sintomatologia, asi como en pacientes
diabéticos pueden enmascarar los efectos compensadores adrenérgicos como
taquicardia, que se deben a episodios hipoglucémicos. 252

Nitratos organicos: como ya se describié anteriormente, estos son utilizados
principalmente en el tratamiento de episodios agudos, pero, pueden usarse de forma
profilactica antes del inicio de actividades que el paciente sepa que desencadenan el
episodio anginoso; sin embargo, existe un efecto contraproducente de este tratamiento, y
es que con el tiempo se desarrolla tolerancia farmacoldgica, lo cual se puede evitarse al
usar el medicamento con periodos intermitentes de 12 horas al dia, por ejemplo, durante
la noche; otros efectos adversos de estos medicamentos son cefalea, palpitaciones por
vasodilatacion, y taquicardia refleja por la misma vasodilatacion. 227

Antagonistas de canales de calcio: tal como dice el nombre, estos medicamentos
bloquean los canales de calcio controlados por voltaje, siendo los mas utilizados las
dihidropiridinas como la nifedipina y amlodipino, de accién rapida, que disminuyen la
demanda de oxigeno del miocardio de igual manera que los nitratos, por medio de
vasodilatacion arterial y venosa; sin embargo, una diferencia que tienen sobre los nitratos
es que la dilatacion arterial disminuye la resistencia contra la cual se contrae el ventriculo
izquierdo, limitando de esta manera el estrés parietal. 2527

Los antagonistas no dihidropiridinicos, como el verapamilo y diltiazem, también fungen
como vasodilatadores, sin embargo, no son tan potentes. Estos medicamentos resultan
beneficiosos por sus efectos cardio depresores, reduciendo la contractibilidad y la
frecuencia cardiaca.

Ranolazina: es otro tipo de antiisquémico, que disminuye la frecuencia de episodios y
mejora la tolerancia al ejercicio, ademas, su mayor beneficio radica en que no altera la
frecuencia cardiaca ni la presion arterial, ya que inhibe la fase tardia de la corriente de
entrada de sodio en el potencial de accién ventricular, permitiendo asi, un flujo de entrada
de sodio y calcio superiores a las normales, comprometiendo asi la relajacion miocardica

al reducir la rigidez diastolica del ventriculo izquierdo, permitiendo una mejor perfusion.
25,27

Estos medicamentos pueden ser usados de manera aislada o combinados. Debe tenerse

ciertas precauciones ya que la combinacién de un beta bloqueador con un antagonista de canales

de calcio como verapamilo o diltiazem puede producir una bradicardia excesiva por el doble efecto

cronotropico negativo, desencadenando falla cardiaca por disfuncién de la contraccién del

ventriculo izquierdo. 2527
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1.7.1.3. Prevencién de eventos cardiacos agudos

Para esta prevencién, se tiene como objetivo el control de los factores de riesgo coronarios
ya expuestos al inicio. Por lo cual se usa una combinacién de diferentes farmacos, los cuales

son:%>27

e Tratamiento antiagregante: ayuda a reducir el riesgo de infarto en pacientes con
angina estable crénica, siendo el acido acetilsalicilico (AAS) el més utilizado por su
accion antitrombdtica al inhibir la sintesis de tromboxano A2, que activa a las
plaguetas y permite su agregacion; asimismo, su accién antiinflamatoria puede
contribuir a la estabilizacion de la placa ateromatosa. Normalmente se utiliza de
manera cronica en estos pacientes, en dosis de 75 a 100mg al dia; asimismo, otros
medicamentos utilizados son los antagonistas del receptor plaquetario P2Y12 de
ADP, siendo los mas representativos el clopidogrel, prasugrel o ticagrelol, que
suelen ser usados mayormente en combinacién con el AAS, ya que reducen de
mejor manera la tasa de muerte y complicaciones a pacientes sometidos a
colocacion de stent coronario. 252

e Regulacién de lipidos: El uso de estatinas intenta controlar el colesterol LDL en
sangre para ralentizar el crecimiento de las placas ateromatosas en la luz arterial y
asi, reducir las tasas de infarto agudo al miocardio y muerte; ademas, se ha
demostrado que disminuye la inflamacién vascular y disfuncion de células
endoteliales. Se recomienda una reduccion del 50% del colesterol LDL, por lo cual
las dosis utilizadas son de 80mg de atorvastatina o 40mg de rosuvastatina 2%’

¢ Inhibidores de enzima convertidora de angiotensina: En pacientes con
enfermedad coronaria e hipertension arterial, el vasoespasmo contribuye al
desarrollo de episodios de isquemia y su duracion. Por ello el objetivo de presién
debe mantenerse por debajo de 140 mmHg de presion sistélica y menos de 90

mmHg de presion diastdlica.

1.7.2. Revascularizacién miocardica

Las técnicas quirdrgicas, se reservan para pacientes en los que los medicamentos no
logran controlar los episodios anginosos, se desarrollan efectos secundarios intolerables por el
paciente o que comprometen su vida, 0 existe evidencia de compromiso importante de la luz

arterial en la cual la revascularizacién puede mejorar la sobrevida. Las 2 técnicas utilizadas para
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revascularizacion son Intervencion coronaria percutdnea (ICP) y la cirugia de revascularizacion

coronaria o CABG en inglés (Coronary Artery Bypass Grafting). 2732
1.7.2.1. Intervencidn coronaria percutanea

Se realiza una angioplastia coronaria transluminal percutanea, el cual se realiza con
fluoroscopia, se introduce un catéter con balén a través de un acceso arterial como la arteria
femoral o radial, direccionandolo al segmento ocluido dentro de la arteria coronaria afectada. Una
vez en su lugar, el balén es insuflado para dilatar la estenosis al aplicar presién sobre la misma,
posteriormente se desinfla y se retira el catéter. La eficacia de este procedimiento depende en
gran parte de que la placa ateromatosa haya sido comprimida y si sufrié o no fractura en su
interior. Teniendo esto en mente, un 30% de los pacientes sometidos a este intervencionismo,
presentan recurrencia de sintomas anginosos dentro de los 6 meses posteriores a la cirugia por
una re-estenosis de la arteria, por lo que se desarroll6 el uso de endoprétesis vasculares con

forma tubular a base de metal denominadas canulas coronarias (stent en inglés). '
1.7.2.2. Céanulas endocoronarias (Stent)

Surgieron como un auxiliar de la intervencién coronaria percutanea (ICP), ya que se
colocan durante la misma y han logrado reducir la tasa de re-estenosis coronaria. Sus
caracteristicas incluyen ser hechos de metal, con una forma similar a la de una malla cilindrica,
que cuando se encuentra la region de estenosis donde se quiere colocar, se expande mediante
un balén de insuflaciéon dentro del mismo, al retirar el catéter, el stent queda en posicién para
mantener la permeabilidad arterial, en estos pacientes se inicia terapia antiagregante combinada

con clopidogrel y con acido acetilsalicilico por el riesgo de trombogénesis. #’

1.7.2.3. Cirugia de revascularizacion coronaria
Esta cirugia es recomendada sobre la ICP en pacientes con las siguientes caracteristicas:

a. Presentan estenosis mayor al 50 % en la arteria coronaria izquierda. 12732

b. Enfermedad coronaria multivascular que afecte mas del 70% de la luz arterial de
2 de las 3 ramas principales (arteria coronaria derecha, descendente anterior,
circunfleja izquierda) sobre todo si hay compromiso de la funcién contractil del
ventriculo izquierdo. 12732

c. Afectacion de la arteria descendente anterior izquierda (DAl)en mas del 70% de la

luz 1,27,32
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Para esta cirugia existen 2 injertos viables: las venas nativas como la vena safena y los
injertos arteriales como la arteria mamaria interna, en ambos casos son suturados a un segmento
coronario distal a la ubicacion de la estenosis y a la base de la aorta, siempre tomando en cuenta
el area de reperfusion para la seleccion del injerto, por ejemplo, se prefiere injerto arterial para
lugares de vascularizaciéon crucial como la arteria descendente anterior. 12732 Otros factores a
tomar en cuenta para la decision del injerto, son la longitud, el didmetro luminal, grosor de la

pared y caracteristicas histolégicas 32

Por varias décadas el uso de vena safena ha sido el mas aceptado y utilizado por su facil
extraccion y su amplia longitud para ser utilizada en varios injertos, sobre todo con la llegada de
las técnicas sin contacto (en inglés no-touch), en la cual se retira la vena safena sin retirar el tejido
perivascular, para evitar tener contacto directo con la vena safena que se ha reflejado con mejores
resultados al ser utilizada a largo plazo, ya que las células de las diferentes capas de la vena se
mantienen intactas, principalmente las del endotelio, permitiendo que se siga produciendo 6xido
nitrico y en consecuencia se ralentice el avance de la aterosclerosis. Esto permite que el injerto

de vena safena tenga una permeabilidad de 83% 16 afios posterior a la realizacion de esta. *

En cuanto a los injertos arteriales, existen varias opciones, siendo las principales las
arterias toracicas internas (también conocidas como arterias mamarias interna), arteria radial y
en ocasiones la arteria cubital, siendo la mas utilizada las arterias toracicas internas, con
preferencia de la toracica interna izquierda debido a su proximidad al corazén, y su longitud que
se encuentra entre 14.32 y 19.48 centimetros (cm), por lo que es utilizada para anastomosis de

la arteria descendente anterior.23

Para este procedimiento se realiza una esternotomia para la reseccion de la arteria
mamaria interna izquierda y prepararla para uso como conducto. Mientras tanto, otro cirujano, ya
sea el primer ayudante o un tercero, se encarga de realizar la toma de vena safena en los

miembros inferiores, la cual puede ser obtenida de manera endoscépica o abierta. 2732

Estos conductos presentan una histologia que les permite evitar la hiperplasia de la intima,
haciéndolas ain mas aptas para anastomosis de mayor importancia como la arteria descendente
anterior, todo gracias a la tinica media que est4 compuesta por 2 capas. La mas externa esta
compuesta principalmente por fibras elasticas y una capa interna dotada en su mayoria por
células musculares lisas, siendo esta ultima de suma importancia para mantener una estructura
compacta y disminuir la incidencia de hiperplasia. Esto le permite a la arteria toracica mantener

una permeabilidad de 90-95% a los 15 afios. 2732
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Una vez obtenidos los conductos y comprobada su viabilidad, el paciente se inicia en
anticoagulacion, normalmente realizada con heparina, como método de preparacion
antitrombotica para colocarlo bajo baipas cardiopulmonar, mejor conocida como circulacion
extracorporea, para lo cual se implanta una canula el corazén y la aorta del paciente y se conecta
al circuito de circulacion extracorpérea. Luego de iniciar el circuito, se produce un paro cardiaco
por medio de una dosis alta de potasio para permitir la anastomosis de los hemoductos a las
regiones distales de las arterias comprometidas por estenosis, una vez realizado se anclan hacia

la base de la aorta. 2732

Se procede a continuacion a lavar los componentes causantes del paro cardiaco para
permitirle nuevamente su contraccion, es en este momento donde se hace una revision
meticulosa en busca de fugas en los sitios de anastomosis y también confirmar un buen flujo
sanguineo a través de estos. Si no existe ningln contratiempo se procede a cerrar, utilizando
cables esternales para mantenerlos unidos y el paciente es enviado a una unidad de cuidado

intensivo para monitoreo y extubacion. 27-32

Recientemente, se han desarrollado nuevas técnicas para realizar esta cirugia de manera
menos invasiva, como la técnica de invasibn minima en la cual se hacen incisiones mas
pequefias, utilizando puertos para realizarla de manera endoscépica, con la que se ha disminuido
el tiempo de recuperacion, menor necesidad de transfusiones sanguineas y menos estadia en
cuidados intensivos. También se ha comenzado a realizar el procedimiento sin necesidad de
circulacion extracorporea, a pesar de no haber demostrado disminucién en cuanto a tasas de
mortalidad, si ha demostrado mejoria en cuanto a menor incidencia de falla renal, menor déficit

cognitivo y psicomotor, ademas de disminuir la inflamacion sistémica. 12’

1.8. Factores de riesgo mayormente encontrados en pacientes intervenidos

quirargicamente por enfermedad coronaria

Como ya se menciond, para el desarrollo de la enfermedad coronaria existen muchos
factores de riesgo, potenciando entre ellos sus efectos para permitir la progresion de la patologia,
por ejemplo, la hipertension arterial permite el dafio endotelial que facilita la entrada del colesterol
LDL para el desarrollo de las placas ateromatosas, las cuales se desarrollardn a una velocidad
mayor si el paciente presenta dislipidemia, que al mismo tiempo desestabiliza el metabolismo
normal del endotelio al disminuir la sintesis de NO, con lo que disminuye la respuesta protectora
a los estimulos beta adrenérgicos del sistema nervioso autbnomo, lo que se ve reflejado como
vasoespasmos de las arterias coronarias, contribuyendo a la isquemia cardiaca y la perpetuidad

de los episodios. ?’
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Como muestra de la importancia de los factores de riesgo, muchos estudios han
observado factores de riesgo asociados a un desenlace en comun que es la cirugia, un ejemplo
de esto es el estudio Cirugia de revascularizacion aortocoronaria en Espafia, publicado en
noviembre de 2019, que determind, que la edad media de los pacientes sometidos a cirugia
cardiaca se encontraba entre los 57 y 77 afios en un total de 17,335 pacientes, y de estos
pacientes, se evidencio que 10,387 pacientes (60%) padecian de hipertensién arterial, siendo asi
la morbilidad nimero 1 presentada en el grupo, seguida de diabetes mellitus con 6,740 pacientes
(39%).3

En Cuba se obtuvieron resultados similares, ya que en el estudio Safenectomia
endoscopica video asistida en cirugia coronaria, comparacion con la técnica convencional abierta,
publicado en 2015, en el cual 113 pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente por enfermedad
coronaria, se determindé que la edad promedio fue de 62,4 afios, presentandose en ellos como
principales comorbilidades la hipertension arterial 67.5 % de los pacientes, seguido de

dislipidemia como segunda comorbilidad mas frecuente en un 30% de los pacientes.?

Asimismo, en el estudio The effect of endoscopic vein harvesting in coronary artery
bypass surgery, publicado en 2020, se investigaron las caracteristicas de los pacientes
sometidos a cirugia de revascularizacién miocérdica con uso de vena safena por las técnicas de
safenectomia endoscopica y abierta y se encontré que la edad promedio para ser sometido a
esta cirugia es 58.2 +/- 8.03 afios, predominantemente hombres en un 75%, fumadores en un

68%, con dislipidemia 32%, hipertension 53% y diabetes mellitus 28%.%

Mas del 90% de los pacientes de estos estudios presentaban diagndsticos de angina
inestable y segun la escala New York Heart Association (NYHA), que valora el grado de fatiga en
los pacientes, presentaban una clase funcional lll, entendido como fatiga significativa al momento
de realizar esfuerzo fisico minimo previo a la cirugia; posteriormente al procedimiento, se observé
que mas de la mitad de los pacientes presentaban una regresion de la clase funcional y toleraban

de mejor forma el esfuerzo fisico moderado. 2

Es por esta mejoria clinica que la cirugia de revascularizacién miocardica ha tomado un
rol importante para brindar una calidad de vida superior, asi como una forma de prevenir la
aparicién de infartos al miocardio, siendo la vena safena el conducto mas utlizado para
reinstaurar el flujo sanguineo en las areas afectadas por la isquemia cardiaca y es por ello que

surge la importancia de conocer las diferentes técnicas existentes para su obtencion.
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CAPITULO 2. TECNICAS EXISTENTES PARA LA UTILIZACION DE
VENA SAFENA EN REVASCULARIZACION MIOCARDICA

SUMARIO
e Origen histérico del uso de vena safena en cirugia cardiaca
e Técnicas abiertas

e Técnica de safenectomia endoscépica

En el desarrollo de este segundo capitulo, se abordard de manera breve la historia la
cirugia de revascularizacién miocéardica para comprender el surgimiento del uso de vena safena
como principal hemoducto para esta cirugia; una vez expuesto este tema, se haréa una descripcion
de las diferentes técnicas quirdrgicas existentes para poder ser recolectada y utilizada como
injerto en el miocardio, exponiendo las caracteristicas puntuales que diferencia a cada una de las

técnicas.
2.1 Origen historico del uso de vena safena en cirugia cardiaca

El inicio de la cirugia de revascularizacion miocéardica tiene sus inicios con el cirujano
Vineberg A, quien se interesdé en este campo debido a que su padre sufri6 un infarto y
posteriormente desarroll6 insuficiencia cardiaca. Durante 1945 realiz6 un implante de arteria
mamaria en animales, siendo previamente liberada de la pared tor4cica, sobre una pequefa
incision realizada sobre la pared ventricular, sostenida por medio de implante de injerto de pleura
o por medio de suturas. También realiz6 una técnica en la cual se ingresaba la arteria mamaria a
través de un tinel miocardico, siendo esta Ultima la que demostré la creacion de una red de

vascularizacién entre la arteria mamaria y la arteria coronaria.®

No fue hasta los afios 60 cuando Goetz R, pudo realizar de manera exitosa la primera
anastomosis de arteria mamaria derecha a la arteria coronaria derecha con el uso de un anillo de
tantalio en un paciente masculino de 38 afios, mientras esperaba que se publicara su articulo
sobre anastomosis entre arteria mamaria izquierda y arterias como la descendente anterior y la
circunfleja, realizada en perros. Cabe mencionar que la sociedad médica se opuso ante esta

técnica en ese entonces. 3738

En el afio 1962, el médico Sabiston D, realizé la primera cirugia de baipas cardiaco con
el uso de injerto de vena safena anastomosada a las arterias coronarias en humanos, a pesar de
que el paciente sometido a dicha cirugia fallecié, la técnica continué en desarrollo, siendo

nuevamente utilizado el injerto de vena safena en 1964 por Debakey M, Garret H, quienes
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lograron revascularizar la arteria descendente anterior y logrando mantener permeabilidad del

injerto a los 7 afios postoperatorios. 378

Durante esta década, en la Cleveland Clinic en Ohio, Estados Unidos, ya se practicaba la
revascularizacion miocardica por medio de la técnica de injerto de parche de pericardio, el cual
era utilizado para ampliar la luz arterial y asi, aliviar la obstruccion. Esta técnica mostro resultados
positivos en cuanto a la arteria coronaria derecha, pero al momento de ser utilizada en la
coronaria izquierda, la mortalidad era alarmantemente alta con 11 muertes en el grupo de 14
pacientes. Aunado a este problema, se demostrd que existia una relacion directa en cuanto a la
longitud de area implantada con el parche y el riesgo de trombosis postoperatoria, por lo cual un

doctor recién llegado desde Argentina se interesé en buscar soluciones a estos problemas. 3%4°

Este doctor argentino, Favoloro R, quien habia llegado en 1962 a la Cleveland Clinic, se
intereso en la posibilidad de usar la vena safena como injerto en la revascularizacién miocardica
como una alternativa al implante de pericardio. En mayo de 1967, realizé la primera cirugia con
este abordaje, al utilizar un segmento de vena safena para reconstruir la arteria coronaria derecha
en una paciente femenina de 51 afios, en el cual la seccion obstruida era removida y para
reestablecer el flujo sanguineo, se realizaba una anastomosis termino-terminal entre los 2
segmentos de la arteria coronaria por medio de la vena safena. A pesar de este éxito, esta técnica
no pudo ser utilizada en la arteria coronaria izquierda, ya que remover un segmento previo a la

bifurcacién esta, dejaba sin flujo adecuado una de las caras del corazon. °4°

Debido a este hallazgo, la técnica fue reinventada, evitando la reseccion del segmento
obstruido y realizando una anastomosis termino-lateral iniciando en la pared anterolateral de la
aorta terminando en la arteria coronaria en una porcion distal a la obstruccion, siendo realizada
por primera vez el 19 de octubre de 1967, no solo permitidé seleccionar el area de anastomosis
con base al diametro del segmento arterial, sino que brindé un flujo retrogrado hacia las porciones
proximales de la arteria y sus ramas marginales, permitiendo que esta técnica perdurara a través

del tiempo. 3940

A partir de este momento, el uso de vena safena ha sido ampliamente utilizado,
desarrollando diferentes técnicas para su obtencion, desde la técnica abierta convencional, la
técnica de puentes (una variaciéon de la técnica convencional), la técnica sin contacto (no-touch
por su nombre en inglés), hasta llegar a la técnica mas reciente que es la técnica endoscépica.

Las cudles seran descritas brevemente a continuacion:*
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2.1.1 Técnicas abiertas

2.1.1.1. Técnica convencional abierta

Antes de iniciar esta cirugia, muchos cirujanos prefieren ubicar, de manera
ultrasonogréfica de ser posible, y marcar el &rea por donde trascurre la vena safena, tomando
como referencia el maléolo como el inicio y siguiendo el trayecto posterior y en paralelo al borde
medial de la tibia en direccion a la rodilla. Una vez ubicada se procede a marcar el area con un
marcador, para realizar la primera incision de 3 y 5 cm proximal al maléolo medial, la cual se
realiza con bisturi y se prolonga con tijeras Metzenbaum, mayormente utilizadas cuando no se
marca el curso de la vena safena y se requiere identificar el mismo mientras la incision es

realizada, en cualquiera de los 2 casos se debe intentar solamente incidir la piel.

Una vez realizada la incisibn en su totalidad, se utilizan las tijeras
Metzenbaum para cortar la fascia profunda de la pierna para exponer la vena safena en su
totalidad, seguidamente se ubican todas sus ramas colaterales para ligarlas. Después de ser
ubicadas, se liberan del tejido subcutaneo, preferiblemente con tijeras de diseccion finas, y se
procede a ligarlas con sutura de multiflamento 3-0; se debe tener extremo cuidado al momento
de realizar las ligaduras, ya que de ser colocadas muy proximales a la vena safena pueden causar
estrechamiento del didmetro de la luz de la vena, y de ser colocadas muy distales, el mufion
restante puede ser un factor de estasis sanguinea, condicionando un mayor riesgo de

trombosis.*

Acto seguido de ligar las colaterales, se procede a liberar la vena de su lecho, para ello
se utiliza ya sea un mosquito, tijeras Metzenbaum o el dedo indice, siempre evitando sobre
tensar la vena safena para no lesionarla. Mientras se realiza esta diseccion, hay que prestar
suma atencién para no lesionar el nervio safeno, el cual transcurre en la cara posterior de la

vena. 4

Con la vena liberada, se puede ocluir la porcion final de la vena safena, con un mosquito
o con una ligadura, el paso siguiente es hacer una incision transversal sobre la vena para insertar
una canula con la cual se verificard cualquier fuga que pueda tener la vena safena al inyectar
solucién salina a través de esta; previo a insertar la canula, se tiene que dilatar el orificio por
medio de un mosquito, luego se inserta esta preferiblemente en un angulo de 45 grados. Si se
observan fugas en las ligaduras se puede utilizar clips para ocluirlas, por el contrario, si la fuga
es por causa de una rasgadura es necesario realizar una sutura con polipropileno fino de 7-0 y 8-
0_ 41
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Después de comprobar el estado de la vena y de reparar cualquier fuga que pueda tener,
se realiza una doble ligadura en ambos extremos para detener el flujo sanguineo y retirar el tejido
para injerto; posteriormente se procede a cerrar la herida operatoria por capas, se utiliza sutura
multifilamento gruesa, 3-0 preferiblemente, para suturar el tejido subcutdneo y una sutura fina
absorbible para realizar puntos subcuticulares para cerrar la piel. De ser necesario se puede

valorar la colocacion de un drenaje postoperatorio. +

Por la extensa manipulacion del tejido circundante, la tasa de complicaciones es elevada,
por lo que surge la técnica de manipulacién minima que evita el contacto directo de la vena
safena, al extraer la vena con el tejido perivascular circundante, denominada sin contacto (no-

touch en inglés).
2.1.1.2. Técnica abierta sin contacto (no touch)

El surgimiento de esta técnica fue motivado como una busqueda de disminuir la incidencia
de oclusién que presentaba el injerto venoso a 10 afios posteriores a la colocacién del baipas
cardiaco, la cual era de 50% o mas. Se observo que la vena safena al ser diseccionada en la
técnica convencional presentaba espasmos pronunciados que eran desencadenados por el retiro
del tejido perivascular, por lo que era necesario utilizar dilatadores que lesionaban el endotelio y
modificaban sus propiedades, todo esto en conjunto aumentaban el riesgo de desarrollar

oclusiones a futuro.*?

Como respuesta a esta necesidad, se estudio la posibilidad de extraer la vena safena junto
con el tejido perivascular, que incluye su grasa, para evitar una manipulacion persistente del tejido
que obligue al uso de vasodilatadores y riego con solucidén salina en su interior, lo cual causa

discontinuidad endotelial, acelerando la progresion de la hiperplasia endotelial. 4243

Esta técnica es realizada de forma similar, previo a incidir se marca el recorrido de la vena
safena para que la incision sea lo mas préxima a esta, incide solo la piel; posteriormente el tejido
subcutaneo es tensado por medio de pinzas y se secciona con tijeras tipo Metzenbaum. Al
visualizar la vena safena, se procede a su extraccion, la cual se realizara con la capa de tejido
perivascular a su alrededor, que incluye tejido graso de 0.5 cm de grosor; para esta reseccion se
utiliza nuevamente las tijeras tipo Metzenbaum, intentando manipular la vena lo menos posible,
mientras se realiza esta diseccion, se buscan las ramas colaterales de esta y se ligan, ya sea con

grapas pequefias o con ligadura con sutura de multifilamento 3-0. 4?
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El siguiente paso es el que distingue esta técnica de la convencional, ya que en esta no
se inserta una canula para pasar alguna solucion dentro de la vena previo a ser injertada, en
cambio la anastomosis distal en el miocardio se realiza de manera inmediata, cuidando sostener
la vena a través del tejido perivascular para evitar contacto directo entre el injerto y los
instrumentos. Una vez realizada la anastomosis, se perfunde el injerto con una canula arterial por
10 segundos para la busqueda de fugas tanto de la anastomosis como de alguna rama colateral
no ligadas, en el caso de que el paciente esté bajo circulacion extracorpérea; en caso no
presentar circulacion extracorpérea, se realiza primero la anastomosis proximal para perfundir el

injerto con sangre proveniente de la aorta. 2

Al momento de perfundir el injerto venoso con cénula arterial en cirugia con circulacion
extracorpOrea, se permite la reperfusion miocardica por un corto periodo de tiempo, lo cual
permite que la vena se mantenga en un estado relajado y revisar nuevamente cualquier fuga
visible que pueda tener esta. Debido a que las fugas pueden surgir en diferentes momentos, se
realiza una nueva revision luego de realizar la anastomosis proximal a la aorta, posteriormente
se procede al cierre de la herida operatoria en la regién de la pierna, utilizando cierre en varios
planos como en la técnica convencional, primero se utiliza sutura absorbible 3-0 para cerrar el
tejido subcutaneo para proceder a realizar puntos subcuticulares con sutura 4-0, preferiblemente
también de material absorbible monofilamento, aunque no hay contraindicacién para el uso de

material no absorbible como el nylon.*?

2.1.1.3. Técnica abierta de puentes 0 micro incisiones

A pesar de las ventajas que son adquiridas con base a permeabilidad del injerto venoso
por medio de la técnica sin contacto, su abordaje sigue incluyendo una incisién que abarca todo
el trayecto de la vena safena desde el tobillo hasta la rodilla, la cual puede repercutir en resultados
estéticos, funcionales y sensoriales en la pierna de la que se toma el injerto, siendo
complicaciones como infeccion de herida operatoria, neuropatia safena, dolor post operatorio,
suelen ser las mas frecuentes, por lo que surgi6 la técnica de puentes (bridging technique en
inglés), con la cual se ha observado una mejoria en cuanto a estas complicaciones que

repercuten en la calidad de vida del paciente.

Para realizar esta cirugia también se ubica el trayecto de la vena safena por medio de
ultrasonido, luego se realizan las incisiones en el trayecto de la vena, buscando dejar “islas” de
piel entre cada una de ellas, el tamafio de estas islas puede variar dependiendo de la experiencia

y preferencia del cirujano, por ejemplo, en el articulo titulado Use of the No-touch saphenous vein
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harvesting technique via small incisions, en Tokyo se documentd que la técnica era realizada
dejando espacios de 10 a 15 cm entre cada incisién. Por el contrario, en el estudio titulado
Bridging saphenous vein harvesting versus conventional technique in patients undergoing
coronary artery bypass grafting in Suez Canal University Hospital, en Egipto, la técnica fue

realizada dejando espacios de 7 cm entre cada incisién. 4445

Las incisiones regularmente son realizadas con un tamafio de 3 a 5 cm de largo, siempre
buscando incidir solamente la piel para evitar una lesion de la vena safena, posteriormente el
tejido conectivo subcuténeo es diseccionado por medio de diseccion con tijeras tipo Metzenbaum
para crear un tanel en el cual se ingresa un retractor con luz LED incluida, para tener una mejor

visualizacién y poder retirar la vena safena a través de las diferentes incisiones en la pierna. 444°

La vena safena es diseccionada con las mismas caracteristicas que en la técnica
previamente mencionada, buscando dejar el tejido adiposo perivascular de 0.5 cm de grosor,
utilizando tijeras quirtrgicas. Mientras se libera el tejido de su lecho, se ligan las colaterales ya
sea por medio de electro cauterizacion o uso de clips pequenos, los cuales por preferencia del

cirujano son sustituidos por ligaduras con material de sutura. 44

Una vez obtenida la vena safena, se irriga el interior de esta con una solucion heparinizada
a través de una canula antes de ser retirada por completo del cuerpo, una vez retirada, se aplica
succién para drenar cualquier residuo de sangre y se valora colocar sistema de drenaje para
evitar creacion de hematomas o cavidades, como se valora en las técnicas previas, se cierra de
misma manera en planos, cerrando tejido subcutaneo con material de sutura absorbible 3-0 y la
piel se afronta con material absorbible fino 4-0 con puntos subcuticulares. Posteriormente es

ligada y anastomosada a su nueva ubicacién desde la aorta hacia el miocardio. 444°

2.2. Safenectomia endoscépica

Actualmente la técnica endoscopica esta siendo utilizada en paises desarrollados. Al
utilizar trocanteres para incidir, liberar y diseccionar la vena en direccién proximal sin la necesidad
de realizar multiples incisiones, esta técnica ha obtenido una disminucién el tiempo quirurgico, el
tiempo de recuperacion y reduccion en la incidencia de complicaciones post operatorias hasta en
un 60%, como infecciones de herida operatoria, celulitis, seroma, entre otras, asi como un 17%
de reduccion del dolor y neuralgia y un aumento del 26% de la satisfaccién del paciente, seguin
el articulo de revisiobn: Endoscopic vein harvesting: technique, outcomes, concerns &

controversies.®
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En la dltima década, las técnicas de cirugia minimamente invasivas ha sido desarrolladas,
sin embargo también se ha asociado a con mas fallas del injerto a largo plazo, aumento de la
mortalidad, infarto al miocardio y necesidad de reintervencién durante el primer afio posterior a la

cirugia.*®

Es por esta asociacion negativa que existe controversia sobre si la técnica endoscoépica
tiene mejores resultados que la técnica abierta para el paciente, por lo que la US Food and Drug
Administration (FDA) y la Sociedad de Cirujanos Cardiotorécicos realizaron un estudio
observacional con 235 394 pacientes entre 2003 y 2008 sometidos a revascularizacion coronaria
con uso de vena safena, obtenida por técnica abierta o endoscépica y no encontré diferencia

significativa en la mortalidad 5 afios posteriores a la cirugia. #’
2.2.1. Técnica

Existen diferentes tipos de sistemas para extraccién de venas por via endoscopica, es por
ello que los dispositivos estan clasificados segun el uso de diéxido de carbono (CO2) en un
sistema de tunel abierto o cerrado, a pesar de que ambos sistemas necesitan insuflacién activa
de CO; (presion objetivo de 5-15 mmHg) y el sitos de entrada del dispositivo de recoleccion esta
sellado para mantener la presion objetivo y evitar fugas de gas durante todo el procedimiento, ya
gue puede provocar efectos perjudiciales en las propiedades funcionales y estructurales del
endotelio.*®*° Existen diferentes tipos de sistemas para extraccion de venas por via endoscépica,
es por ello que los dispositivos estan clasificados segun el uso de CO; en un sistema de tunel
abierto o cerrado, a pesar de que ambos sistemas necesitan insuflacion activa de CO; (presién
objetivo de 5-15 mmHg) vy el sitos de entrada del dispositivo de recoleccion esta sellado para
mantener la presion objetivo y evitar fugas de gas durante todo el procedimiento, ya que puede

provocar efectos perjudiciales en las propiedades funcionales y estructurales del endotelio.*84°

Los sistemas abiertos o no sellados, no requieren insuflacion activa de CO2, aunque se
puede usar como flush visual sin ningan puerto oclusivo en el punto de entrada, de esta manera

se evitan posibles inconvenientes relacionados con la insuflacién activa de CO,.%°
2.2.2. Posicion del paciente

Se posiciona al paciente en supino, con la rodilla flexionada, rotada externamente con
soporte en la parte de atras, para mantener la pierna en “posicidon de rana”, se coloca un
torniquete para el llenado de la vena y la mejor visualizacién. La vena safena generalmente se
puede encontrar usando hitos anatomicos, también puede usarse un Doppler ultrasénico antes

de la preparacion del paciente para ayudar a localizar la vena y determinar el punto de incision. 80
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2.2.2.2. Sistemas abiertos o no sellados

En un sistema abierto, que no requiere CO; se reduce el riesgo de embolismo y de
coagulos intraluminales por este gas, la técnica se realiza de esta forma: una vez colocado al
paciente, se realiza una pequefia incision de 2 a 3 cm justo encima de la rodilla, se separa el
tejido subcutdneo y se coloca un retractor hasta identificar la vena, esta se moviliza
completamente durante los primeros 2 cm y finalmente se pasa un asa de vaso alrededor del
conducto para lograr una contra traccion durante la extraccion endoscépica. Todos los tejidos
circundantes y las ramas laterales se dividen utilizando un sistema de sellado de vasos bipolar
controlado por impedancia y sin el uso de hemoclips, que pueden desprenderse durante las
maniobras de extraccién endoscopica, una vez se ha localizado y movilizado la vena, se procede
a introducir el retractor asi se va disecando la vena ayudandose con la contra traccién, de esta

manera se obtienen entre 20 y 25 cm de injerto venoso. 485!

Uno de los dispositivos utilizados para esta técnica, es el VirtuoSaph (VS), que se
compone de dos elementos: el disector y el recolector; el disector, tiene una superficie deslizante
V-PTFE, una punta cénica atraumatica con un sistema de suministro de CO; continuo, la parte
recolectora incluye el V-keeper o V-lock que encapsula la vena y la asegura durante el
procedimiento, el V-cutter para la coagulacién y corte de las ramas laterales, este sistema corta
mediante la aplicacion de energia electroquirdrgia, que se controla mediante un interruptor de

pie. 48

Una vez la parte V-PTFE es ensamblada con la sonda 6ptica y la linea de CO., el cirujano
inserta la punta en el espacio subcutaneo anterior al vaso y bajo la visién del endoscopio avanza
hacia el muslo siguiendo la vena, una vez creado el tlinel se insufla CO; para la mejor
visualizacién para proceder a la diseccion, se disecan las ramas laterales con cuidado de no crear
falsos, luego de aislar la parte superior de la vena, se extrae la sonda y se repite el mismo
procedimiento para la cara inferior de la vena safena. Una vez completada la diseccidn, se extrae
el disector y se inserta el endoscopio y el suministro de CO: al recolector, que al ser un sistema
abierto, es importante esperar unos segundos a que el CO; vuelva a crear un tunel antes de
proceder con la recoleccion de la vena safena, a continuacion se avanza lentamente por este
tunel, por encima de la vena con cuidado de no dafar las ramas laterales hasta llegar al extremo
proximal donde se abre el V-lock para enganchar y proteger la vena, la cual se enganchay se va
liberando, cauterizando y cortando las ramas laterales, se retira la el V-cutter una vez concluido

el corte y la coagulacion.*8:52
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Cuando se han cortado todas la ramas laterales, se desliza el dispositivo sobre la vena
hacia el final de tinel apuntando la punta hacia la piel para localizarla desde afuera, en este punto
se hace una incisién con un bisturi y se inserta un clamp para perforar la banda muscular y sujetar
el extremo proximal de la vena, que se liga y se corta, con el endoscopio aun adentro se
comprueba el mufidn residual de la vena y se asegura la hemostasia, posteriormente se extrae

la vena por el extremo distal.*®

Una vez que la vena es extraida, se comprueba la hemostasia en todo el tinel, se inyecta
en la vena una solucion heparinizada, se ligan las posibles fugas con seda 4-0 y las avulsiones
pequefas se reparan con propileno 7-0, una vez preparada la vena, el injerto se almacena en
solucién salina y antes de su implantacion en el corazén se verifica que no existan coagulos en

la luz.*®
2.2.2.3. Sistemas cerrados o sellados
Esta técnica puede ser desarrollada con los siguientes instrumentos:

e Retractor endoscopico reusable (por ejemplo, el modelo Bisleri Model, Karl Storz,
Tuttlingen, Alemania) que provee un angulo de 5mm, cono 45°

e Sistema de sellado de vasos de radiofrecuencia bipolar controlado por impedancia
(LigaSure Maryland, Medtronic, Minneapolis, MN, USA)

e Disector de vasos pigtail curvo izquierdo y derecho (Hook Dissector, Karl Storz,

Tuttlingen, Alemania)*®

Los sistemas cerrados utilizan CO; para la visualizacion, a grandes rasgos la técnica se
realiza de la siguiente manera: las incisiones se realizan en el centro, en la parte superior y/o
inferior de la rodilla, mediante un corte pequefio de 1.5 a 2.5 cm, se inserta un trocanter en el
tejido subcutaneo y luego se insufla con CO,, dependiendo del sistema que se utilice puede
insuflar de 3 a 5 litros por minuto (L/min) y mantener una presion entre 1 y 4 mmHg, de esta forma
se obtiene una vision circunferencial de la vena y se va diseccionando manteniendo las ramas
laterales utilizando tijeras cauterizadoras bipolares para dividirlas, luego se hace un pequefio
corte cerca del origen de la vena en la region inguinal para sellar el vaso y poder extraerlo, luego
gentilmente se tracciona la vena y se va disecando de forma cefalocaudal arriba de la unién
safeno femoral, posteriormente la vena es removida por el tinel formado, se ligan las laterales,
se evalla la vena y se conserva en solucién salina antes de ser injertada; posteriormente las
areas de incision de la pierna son examinadas de cerca para detectar cualquier sangrado antes

de ser cerradas y la pierna permanece vendada 48 horas sin drenaje.*%>3
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Dependiendo del dispositivo, los sistemas de tunel con CO, consisten en hacer una
incisiébn de 2 cm en la rodilla, la vena se identifica en el borde medial / tibial y con la ayuda de
insuflaciéon de CO; (12-15 mmHg y una tasa de flujo de 3 L/min), y el sitio de la incisién se sella
completamente con un globo de puerto que contiene 15 mililitros de aire. Se introduce una punta
de diseccion en el tinel para aislar la vena y ramas contiguas del tejido circundante; una vez que
se completa el aislamiento de la vena, un segundo instrumento endoscépico que incorpora un
dispositivo de cauterizacion se inserta en el mismo puerto para cortar y cauterizar los afluentes,
posteriormente realiza una incision de 1 centimetro en la piel cerca del pliegue de la ingle para
ligar la parte distal de la vena safena y liberar el injerto venoso, este se retira con cuidado del
tunel bajo la guia de la camara, la vena se infla y se observa en busca de fugas antes de evaluar
la calidad con 20 ml. de sangre heparinizada o solucién salina dependiendo de la practica

quirdrgica local.>

Por otro lado, el sistema VasoView HemoPro 2 (HP) esta disefiado para usarse con un
endoscopio de 7mm, posee una canula de recoleccion con 4 liamenes, que albergan el
endoscopio, el anillo en C, el tubo lavador de lentes distal y la herramienta de recoleccion para
cortar y sellar las ramas de los vasos, esta no usa radio frecuencia sino un proceso de calor y

presion. 4°

Este dispositivo posee una sonda Optica que se inserta en el globo del puerto de trécar
apropiado y se sella con la punta cénica, manteniendo el cabestrillo de silicona, se introduce la
punta en el espacio subcutaneo anterior a la vena, bajo visualizacién endoscopica, el instrumento
avanza 3-4 cm hacia el muslo a lo largo de la vena para deslizar el puerto del trocar en la incision.
Se infla el balén (hasta 25 milimetros de aire), para iniciar la insuflacion de CO; (presién maxima
del insuflador: 12 mmHg; caudal de CO2: 3 L / min).*°

La diseccidn continGia secuencialmente a lo largo de las caras anterior, posterior y lateral
de la vena safena, aislando sus ramas laterales a medida que se encuentran. La sonda 6ptica se
sujeta con una mano mientras con la otra sigue el avance de la punta cénica desde la piel, con
cuidado para no comprometer el tinel de CO., teniendo cuidado de no crear falsos tineles en el

tejido conectivo circundante. 4°

Una vez que se completa la diseccion de tejido, la punta de diseccién y la sonda son
retirados, bajo visualizacién endoscopica, el anillo en C se extiende hasta el vaso objetivo al hacer
avanzar el deslizador de este. La herramienta de recoleccion se orienta hacia la rama lateral con
las mordazas abiertas, para sujetar la rama del vaso objetivo con el lado concavo de las mordazas

de la herramienta de recoleccion HemoPro 2 orientadas hacia el vaso principal, la rama se
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asegura y se secciona cerrando las mordazas y tirando hacia atras de la palanca de activacion
hasta que se encuentre resistencia. Este sistema de seguridad no produce calor ni acorta las
ramas, por lo que preserva la integridad de la vena safena, si la sangre u otros tejidos oscurecen
la lente distal del endoscopio, el operador puede infundir el contenido de la jeringa conectada al

dispositivo, rociar solucién salina y limpiar la lente.*

Algunas complicaciones pueden ocurrir con cualquiera de las dos técnicas, por ejemplo
los coégulos intraluminales por el uso de CO, que causa compresion en las venas y puede
conducir a estasis del flujo sanguineo, para evitarlo se debe administrar heparina antes de la
extraccion de la vena por endoscopia, otra complicacion frecuente es la formacién de
hematomas, por lo que debe revisarse la hemostasia meticulosamente utilizando un
electrocauterio; si la diseccion ha creado un espacio muerto se debe colocar un drenaje blando
conectado a un sistema cerrado a lo largo del tracto endoscopico durante por lo menos 24 horas,
por ultimo la traccién excesiva de la vena puede provocar lesiones en la intima y avulsion en las

ramas por lo que debe ser extraida lenta y cuidadosamente.5?

Otras complicaciones asociadas al uso de CO, son hipercapnia por la absorcion de este
gas, embolismo como ya se menciond, neumoperitoneo, distension escrotal, sindrome

compartimental agudo y acidosis metabdlica °°

Como ya se menciond, el surgimiento de estas técnicas fue dado por la busqueda de
mejorar los resultados clinicos y terapéuticos para los pacientes, tanto en el periodo
postoperatorio para permitir una recuperacion mas rapida y menos complicada, asi como para
obtener un injerto venoso optimo que tuviese una larga sobrevida y se desempefie sin

inconveniente.

La técnica endoscopica ha sido la mas novedosa hasta la fecha, con ella se evitan las
incisiones largas y longitudinales y en su lugar se utilizan trocanteres para incidir, liberar y
diseccionar la vena, disminuyen el tiempo post operatorio, la incidencia de complicaciones de la
herida, la neuralgia y aumenta la satisfaccion del paciente; sin embargo han sido asociadas a
mas fallas del injerto a largo plazo debido a cambios en las diferentes capas del tejido, asi como
el uso de CO, puede producir complicaciones y la irrigacion de la vena dafia el endotelio, por lo
gue el uso de esta técnica a pesar de sus beneficios es debatible, se debe analizar al paciente

individualmente y el cirujano, con base a su experiencia elije el mejor tratamiento quirargico.
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CAPITULO 3. EXPERIENCIA CLINICA DE CIRUJANOS
CARDIOVASCULARES CON SAFENECTOMIA ENDOSCOPICA

SUMARIO
e Complicaciones post operatorias
e Satisfaccién del paciente
e Funcionalidad del tejido

o Experiencia de cirujanos cardiovasculares

El presente capitulo se centra en describir los diferentes resultados que han obtenido los
cirujanos cardiovasculares a través de los afios con la implementacion de la safenectomia
endoscopica por medio de diversos estudios, tanto a nivel de sitio de recoleccion del injerto en el
miembro inferior, como el dafio que cada técnica puede causar al momento de la manipulacion

del tejido venoso y su repercusion posterior en su desempefio en el miocardio.
3.1. Complicaciones post operatorias.

Las complicaciones post operatorias en el sitio de la toma de injerto venoso son la principal
razon del nacimiento de las técnicas minimamente invasivas, incluyendo las técnicas
endoscadpicas, ya que con las técnicas abiertas la incidencia de complicaciones oscila entre 1y
44%, las cuales representan un aumento en la estadia intrahospitalaria de los pacientes,
aumentan los costos para el hospital y el paciente de ser necesario alguin tipo de reintervencion

quirargica, ademas de tener una repercusion directa en la calidad de vida del paciente. °¢*7

En cuanto a las complicaciones existe un amplio grupo, complicaciones superficiales, que
engloban problemas menores como eritema, prurito, celulitis, reaccion eccémica, seroma, por
ejemplo, y pueden llegar a ser complicaciones profundas y severas como necrosis superpuestas
a la herida operatoria, formaciéon de abscesos, hematoma, dehiscencia de herida, linfocele,

ulceras o gangrena. ’

Es por esta amplia variedad de complicaciones, que se cre6 un sistema de puntuacion
para evaluar los signos clinicos y poder determinar de mejor manera su abordaje. Este sistema
fue nombrado ASEPSIS, el cual es un acrénimo para los siguientes aspectos que evalla:
Additional treatment, Serous discharge, Erythema, Purulent exudate, Separation of Deep tissues,
Isolation of bacteria, and duration of Inpatient Stay. Este sistema evallGa estos signos clinicos que

se aprecien en la herida operatoria y parametros como uso de medicamentos, procedimientos
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realizados, entre otros, una vez sumados todos, la infeccion es categorizada de la siguiente

forma: ”

Tabla No. 6. Puntuacién ASEPSIS de heridas operatorias

Punteo Clasificacion

0-10 Curacion satisfactoria

11-20 Perturbacion de la curacion

21-30 Infeccion de herida operatoria leve
31-40 Infeccion de herida operatoria moderada
40 en adelante Infeccion de herida operatoria severa

Elaboracién propia

Con base a esta escala se observé de manera objetiva una disminucion en la incidencia
de complicaciones al momento de utilizar la técnica endoscépica, en el estudio Improved Leg
Wound healing with Endoscopic Saphenous Vein Harvest in Coronary artery Bypass Graft
Surgery: A Prospective Randomized Study in Asian Population, realizado en Hong Kong,
solamente un paciente obtuvo punteo mayor a 21 en la escala ASEPSIS en el grupo de
safenectomia endoscépica en comparacion al grupo de técnica convencional abierta que reporté
4 pacientes, posteriormente a ser dados de alta, 3 pacientes del grupo de la técnica convencional
fueron reingresados para tratamiento adicional, mientras tanto los pacientes del grupo de la

técnica endoscépica ninguno tuvo la necesidad de ser reingresado.>®

Entre la categoria de perturbaciones de la recuperacion, se puede incluir la salida de
secreciones, hematomas, necrosis, dehiscencia de herida y formacion de seroma, estas
aumentan el dolor percibido por el paciente, asi como su movilidad, lo cual disminuye su
satisfaccion; asimismo, este tipo de complicaciones, aunque no estén infectadas, representan un
factor de riesgo para desarrollarlas, debido a los mecanismos de cada complicacién, un ejemplo
es un area necrética o dehiscencia de herida, ya que interrumpen el afrontamiento de la piel, lo
cual discontinua su funcién protectora, mientras tanto un hematoma, representa un foco
infeccioso por la degradacion de la sangre y estasis; el desarrollo de edema en miembros
inferiores es otro ejemplo, ya que la acumulacion de liquidos en el espacio intersticial impide una
buena oxigenacién, por compresion de capilares, lo cual evitara una buena recuperacion de la

herida operatoria. 8

Estas complicaciones son observadas frecuentemente, por ejemplo durante 2012, un
estudio titulado Complicaciones de safenectomia en pacientes sometidos a cirugia de

revascularizacion miocérdica, se estudiaron a 150 pacientes, de los cuales 44 (29%) presentaron
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complicaciones, siendo la méas comunes el hematoma en 19 pacientes de los 44 ya mencionados,
seguido por infeccién de la herida operatoria en 7 pacientes, seguidos por edema, dehiscencia
de herida operatoria y rechazo de material de sutura. Una de las razones por la que estas son las
principales complicaciones en este estudio es el enfoque que tiene, otros estudios se centran en
estudiar las complicaciones a largo plazo, ademas existen varios estudios que a pesar de estudiar

las complicaciones postoperatorias al igual que en este estudio, ho toman en cuenta las mismas.
56

A pesar que la incidencia de complicaciones es fluctuante y diversa, varios estudios han
concluido que existe una relacién directa entre esta y la técnica utilizada para la obtencion de la
vena safena, por ejemplo en el estudio Endoscopic vein harvesting for coronary artery bypass
grafting: a systematic review with meta-analysis of 27 789 patients, se observé que un total de
829 pacientes de los 27 789 incluidos en este, presentaron complicaciones de tipo infecciosas en
el area de obtencidn de injerto venoso, siendo mayormente observado este comportamiento en
pacientes sometidos a la técnica abierta con un 5.2%, mientras que los pacientes en los que se
practicé la técnica endoscopica, solamente un 1.4% de pacientes presentaron infeccién de la
herida operatoria, estableciendo que era 73% menos probable sufrir alguna complicacién de tipo
infecciosa si el injerto era obtenido por medio de una safenectomia endoscdpica, por lo que ha

surgido la necesidad de un estudio méas profundo de complicaciones. *°

Asimismo, en el estudio titulado Randomized trial of endoscopic or open vein-graft for
Coronary Artery Bypass, se observd una incidencia de 18 pacientes con infeccién de herida
operatoria en el grupo de pacientes operados por medio de la técnica abierta, lo que representaba
un 3.4% de este, mientras que, en el grupo de pacientes sometidos a la técnica endoscépica,
solo 8 pacientes presentaron infeccién de la herida operatoria, siendo un 1.4% del grupo.
Asimismo, en este estudio se observé un mayor uso de antibiéticos en el grupo de la técnica
convencional abierta con un 14.4%, la cual fue mucho mayor que en los pacientes sometidos a
safenectomia endoscépica, en donde solo un 4.6% requirié uso de antibiéticos, por lo que mas

adelante se describen complicaciones especificas. 3

Esta tendencia que favorece a la técnica endoscopica fue también observada en el estudio
que comparo los resultados en la herida operatoria con la técnica endoscoépica y la técnica abierta,
realizado en 2015 con un total de 228 pacientes, Comparative results of endoscopic and open
methods of vein harvesting for coronary artery bypass grafting: a prospective randomized parallel-
group trial , encontr6 que en la técnica abierta se observé una mayor frecuencia de linforrea,
linfaedema, dehiscencia de herida, parestesia y cambios inflamatorios en comparacion a las

heridas por safenectomia endoscopica, demostrando que la técnica endoscopica reduce la
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frecuencia de complicaciones post quirtrgicas y el dolor en miembro inferior, sin embargo las

complicaciones a mediano y largo plazo aun no se han definido completamente.

Sin embargo, en relacién a la mortalidad y riesgo de infarto al miocardio, el metaanalisis
Mid-term and long-term outcomes of endoscopic versus open vein harvesting for coronary artery
bypass: A systematic review and meta-analysis, en 2019 evalu6 27 911 pacientes, reuniendo la
evidencia mas completa y actual para evaluar qué técnica de safenectomia es mas beneficiosa
para el paciente a mediano y largo plazo, encontrando que los eventos cardiovasculares
importantes como infarto agudo al miocardio y muerte son similares en ambos grupos

(safenectomia abierta y endoscopica).®t

Existen factores de riesgo que pueden predisponer a una persona a presentar
complicaciones, siendo los mas comunes, entre ellos figuran los mismos factores predisponentes
de enfermedad coronaria, enfermedades cronico-degenerativas como la diabetes mellitus, la cual
afecta desde el punto metabdlico, evitando que los tejidos sean perfundidos de manera adecuada
a nivel capilar, por la alta afinidad de la hemoglobina glicosilada con el oxigeno, retrasando la
recuperacion de la herida operatoria, y esta perfusién deficiente puede ser potenciada por
dislipidemia y la presencia de aterosclerosis en arterias periféricas, ya que de estar ocluidas, en
este caso en la pierna de toma del injerto venoso, las arterias colaterales pueden ser lesionadas

durante el procedimiento, comprometiendo la circulacién y su recuperacion.’

Entre los factores de riesgo también se puede tomar en cuenta el sexo femenino,
principalmente mujeres postmenopausicas debido al bajo nivel de estrogeno que esta relacionado
con la liberacion de factores de crecimiento derivado de plaquetas y con la contraccién miofibrosa
y fibroblastica de la herida operatoria. En el estudio titulado Bridging saphenous vein harvesting
versus conventional techniques in patients undergoing coronary artery bypass grafting in Suez
Canal University Hospital, se observé que las complicaciones en el area de toma de injerto venoso
fueron mas frecuentes en pacientes femeninas, pacientes obesos, pacientes diabéticos, y con
enfermedad vascular periférica, correspondiendo a la menor eficiencia de perfusion sanguinea
que producen estas patologias sobre la irrigacién de la piel, a lo cual se suma la lesion que pueden

sufrir durante la cirugia para la toma de injerto. 4

3.2. Satisfaccion postoperatoria del paciente

3.2.1. Dolor postoperatorio

Posterior a la cirugia cardiaca, los pacientes requieren cuidados intensivos y analgésicos
para la reduccion del dolor, a simple vista el dolor mas importante es el de esternotomia, sin

embargo en los pacientes que se utilizo injerto de vena safena, la mayoria refirié sentir un grado
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de dolor mas alto en el miembro inferior de donde se obtuvo el injerto venoso que en la herida

del térax.52

El grado de dolor post operatorio es para los pacientes uno de los determinantes de
satisfaccion, en estudios como Comparative results of endoscopic and open methods of vein
harvesting for coronary artery bypass grafting: a prospective randomized parallel-group trial ya
mencionado anteriormente, se demostrd una disminucion significativa del dolor en el grupo de los
pacientes post safenectomia endoscépica ya que un 47.8% de los participantes reportaron no
sentir dolor, comparado con el 28.7% del grupo de la técnica abierta, en este estudio también se
encontré que el riesgo de parestesias en el miembro inferior aumenta 4.7 veces con la técnica

abierta.®°

A pesar de esto, el articulo Endoscopic vein harvest: benefits beyond (a) reasonable
doubt? Publicado en 2019, cuyo objetivo fue comparar los beneficios de ambas técnicas
menciona que el dolor incisional en la pierna y la necesidad de vendajes aumenta
significativamente en la técnica convencional, sin embargo a las 6 semanas después de la cirugia,

el grado de dolor es similar en ambos grupos, sin diferencias significativas en la calidad de vida.®®

Por otro lado, en la revision sistemética Endoscopic Conduit Harvest in Coronary Artery
Bypass Grafting Surgery An ISMICS Systematic Review and Consensus Conference Statements
que tenia como objetivo desarrollar y actualizar declaraciones y recomendaciones basadas en
evidencia en la extraccion de vena safena por endoscopia en comparacién con la técnica abierta,
mediante la revisidn y realizacién sistematica de un metaanalisis de ensayos clinicos aleatorios
y no aleatorios, concluy6 que la técnica endoscépica aumenta la satisfaccion del paciente al
reducir la incidencia y severidad de dolor operatorio (nivel de evidencia B), asi como la severidad
del dolor 3 a 6 semanas después de la cirugia y la incidencia del mismo 6 meses después, asi

como la incidencia de neuralgia hasta 6 meses post operatorio.®

3.2.2. Tiempo de hospitalizacion

Desde la introduccién de la safenectomia endoscépica se ha demostrado una disminucion
de las complicaciones, aumento de la satisfaccién del paciente, reducciéon del dolor post

operatorio y de la estadia hospitalaria reduciendo los costos totales.

Conforme ha crecido la popularidad de la cirugia minimamente invasiva, la safenectomia
endoscopica ha sido considerada una alternativa factible, que reduce las complicaciones de la
herida de la pierna, el dolor post operatorio, dando una mayor satisfaccion a los pacientes y una
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reduccion de la estadia hospitalaria, asi como de los costos de hospitalizacién, esto segun el
articulo Benefits of Endoscopic Vein Harvesting in Coronary Artery Bypass Grafting un
metaanalisis que utilizé estudios aleatorios y observacionales, que investigé la experiencia con la
extraccion de vena por medio de endoscopia y concluy6é recomendando la técnica endoscopica
por los beneficios ya mencionados y ademas no aumenta el riesgo de fallo de injerto, infarto al

miocardio o mortalidad.®®

El beneficio de la reduccién del tiempo de hospitalizacion ha sido demostrada por varios
estudios, incluyendo Endoscopic vein harvesting for coronary artery bypass grafting: a systematic
review with meta-analysis of 27 789 patients, cuyo objetivo fue determinar la solidez actual de la
evidencia a favor o en contra de la endoscopia, en pacientes sometidos a injerto de derivacion de
la arteria coronaria (CABG), que demostro con 4 522 pacientes la reduccion del tiempo de estadia

hospitalaria posterior a la safenectomia endoscopica. °°

El estudio Patient Satisfaction and Clinical Complications after Endoscopic or Surgical
Saphenous Vein Harvesting también demostré que el tiempo de hospitalizacién se redujo
significativamente (95% de intervalo de confianza -1.08 a 0.12) reduciendo la estadia 0.7 dias en

comparacion con la safenectomia abierta.®’

Entre los resultados clave de eficacia de la safenectomia endoscopica incluyen una
reduccion del tiempo de hospitalizacion, menor riesgo de lesiones en la pierna, movilidad
temprana, rehabilitacién temprana, y retorno a las actividades normales después de la CABG,
ademas de reducidas tasas de readmisiones, infarto al miocardio y aumento de la satisfaccién

del paciente, la reduccién de la estadia hospitalaria ha sido cuantificada en estudios posteriores.

3.2.3. Pacientes con factores de riesgo

En el caso de pacientes con factores de riesgo para dificil cicatrizaciéon y complicaciones
en la herida operatoria, dichos factores incluyen tener mas de 75 afios, ser mujer, un indice de
masa corporal mayor de 28, ser diabético, fumador o diagndstico de enfermedad vascular
periférica, en estos casos, estudios como Endoscopic vein harvest in patients at high risk for leg
wound complications: A cost -benefit analysis of an initial experience que evalud el costo-beneficio
de realizar safenectomia endoscopica en dichos pacientes versus safenectomia abierta, ya que
el procedimiento de safenectomia endoscépica implica un gasto econémico mas alto para las
instituciones de salud, sin embargo en la evaluacién de resultados se encontr6 que el

procedimiento por endoscopia es mas costo — efectivo en estos pacientes y para el sistema de
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salud, ahorrando hasta 3 400 délares por procedimiento por paciente, este beneficio surge como
consecuencia de una estadia hospitalaria mas corta y disminucién de las complicaciones de la

herida, sin diferencia en la permeabilidad del injerto.®®

Asimismo pacientes con comorbilidades, como diabetes mellitus, desnutricion, anemia,
tabaquismo han demostrado aumentar el riesgo de infecciones de herida operatoria, por lo que
también se recomienda altamente el uso de safenectomia endoscopica, por ser una herida mas

pequeiia y con menor riesgo de infeccion.®®
3.3. Funcionalidad del tejido

La técnica convencional, a pesar de lograr una extraccion casi completa de la vena safena,
requiere de una manipulacién constante y directa de la vena safena para poder liberarla de su
lecho y para comprobar si hay fugas, se realiza una canulacion y se infunde con suero
heparinizado, para evaluar los resultados de esta préactica, se estudio los injertos recolectados
por medio de marcadores inmunohistoquimicos, como el CD31, con lo que se observaron
polimorfismos celulares que incluian cambios como discontinuidades de las uniones celulares
endoteliales, estos cambios en el endotelio aceleran el proceso de remodelacion e hiperplasia
endotelial, asi como predisponen a sufrir espasmos debido a la falta de NO-sintasa debido a la

disfuncion endotelial. 4243

Como ya se menciond en el capitulo 2, las técnicas de extraccion de la vena safena han
ido progresando a través del tiempo, con el fin de mejorar la calidad de los injertos venosos y
también mejorar la calidad de vida de los pacientes, siendo estos los cimientos del surgimiento
de la técnica endoscépica, que a pesar de disminuir de manera substancial las complicaciones
en miembros inferiores, se cuestiona el beneficio que pueda tener en cuanto a su uso como injerto
en la cirugia de baipéas cardiaco, por lo que se han evaluado los cambios histolégicos presentados

en el injerto posterior a su extraccion, los cuales se mencionaran a continuacion.
3.3.1. Endotelio

Con la llegada de la técnica sin contacto, el principal factor de lesion endotelial fue
eliminado, al disminuir la practica de administrar suero heparinizado a través del injerto, evitando
una discontinuidad en las uniones de las células endoteliales, para no crear un ambiente
trombogénico y proinflamatorio que pueda causar hiperplasia; sin embargo, con la llegada de la
técnica endoscopica, el tejido aun es obtenido con disminucién de la manipulacién directa,
evitando lesionar la vena, pero se retomé la practica de distencion de la vena por medio de suero

heparinizado, que esta asociado a lesién endotelial.*?43
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Segun el estudio The effect of endoscopic vein harvesting in coronary artery bypass
surgery, publicado en China durante el afio 2020, en donde se observé una continuidad endotelial
de 81.1 % en el grupo sometido a la técnica endoscopica, similar a la del grupo sometido a la
técnica convencional con 80.8%, previo al uso de suero heparinizado para distencion de la vena,
posteriormente a este procedimiento la continuidad endotelial disminuia a un 70.7%, causando
alteraciones en la actividad metabdlica de esta y creando un ambiente propicio para desarrollar
trombos y evitar un control sobre el tono vascular. 3% Otro uso que se observé para el suero
heparinizado era para movilizacion y extraccion de codgulos rezagados en la vena safena, por el

contrario, incrementa la trombogénesis, influyendo en el dafio endotelial de manera secundaria.”

Al momento de causar dafio en el endotelio, los factores vasoactivos como el NO, que
tiene también propiedades antitrombaticas, antiproliferativas y antitromboticas, pierden su efecto,
lo cual expone al tejido venoso a presentar vaso espasmos, principalmente al retirar el tejido
perivascular durante la técnica endoscépica y también al ser expuesta a las presiones arteriales,

teniendo un efecto negativo en su desempefio como injerto. 4371

3.3.2. Tudnica adventicia

Se ha estudiado que, al momento de lesionar la tlnica adventicia, como sucede en la
técnica endoscopica, hay un debilitamiento de la pared de la vena que la deja mas expuesta a
sufrir lesiones por las presiones arteriales, y también se pierde una red de vascularizacion venosa
que se encarga de brindar un flujo sanguineo a través de las diferentes tlnicas que conforman la
vena, denominada vasa vasorum gque al momento de ser cortada, la partes profundas de la vena
se ven desprovistas de un suplemento de oxigeno, y esto repercute en la trombogénesis e
hiperplasia de la intima, la cual esta influenciada por infiltracién de células de musculo liso,
también existe cicatrizacion y contraccion de la tinica adventicia, la cual puede ser explicada por
lesiones asociadas al uso de electro cauterizaciébn al momento de sellar y cortar el tejido

perivascular; estos factores en conjunto causan una disminucién en la luz del injerto.4*70.72.73

Ademas del trabajo desempefiado de la vasa vasorum, esta no se encuentra sola, también
se ve influenciada por el tejido adiposo perivascular (PVAT), que se ha demostrado que tiene un
efecto amortiguador en la vena ante las fuertes presiones arteriales, asi como puede sintetizar
enzimas sintetizadoras de NO, para mantener la creacion de sustancias vasoactivas para evitar
espasmos y remodelacion negativa dentro del injerto venoso, ademas del NO, el PVAT sintetiza
leptina y adiponectina, que tienen un efecto vasodilatador local en el injerto, y para lograr este
efecto es transportada a través de la vasa vasorum, lo cual fue demostrado en el estudio de
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Perivascular fat-deriverd leptin: a potential role in improved vein graft performance in coronary

artery bypass grafting.”07+74

3.4. Experiencia de cirujanos cardiovasculares

La experiencia que han tenido los cirujanos cardiovasculares al utilizar esta técnica ha
sido variada, ya que a pesar de los beneficios encontrados en cuanto a disminucion de
complicaciones del sitio de extraccién del injerto y el aumento de la satisfaccion de los pacientes
debido a resultados mas estéticos, la existencia del remodelado negativo e hiperplasia endotelial
en este posterior a su extraccion, ha puesto a esta técnica en los ojos de muchos estudios para

sopesar el riesgo beneficio real que tiene a largo plazo.

Un ejemplo de esta preocupacion se observa en el estudio Impact of endoscopic versus
open saphenous vein harvest technique on late coronary artery bypass grafting patient outcomes
in the ROOBY (Randomized on/off Bypass) trial, se observé que un afio posterior a la colocacion
del injerto de vena safena, el porcentaje de pacientes que requirieron nuevamente de cirugia de
revascularizacion cardiaca fue mayor en el grupo de safenectomia endoscopica con un 6.7%
contra un 3.4% del grupo de safenectomia convencional, sin embargo no hubo diferencia
significativa entre los dos grupos al compararlos en el apartado de IAM no fatal (1.6% contra
1.7%) y muerte (2.3% contra 2.9%), en cuanto a la permeabilidad un afios posterior, se observé
una mayor oclusion en el grupo de safenectomia endoscépica con 25.5% contra 14.8% en el

grupo de safenectomia convencional.”™

Nuevamente se observo esta tendencia de oclusion del injerto venoso en el estudio Four-
year Outcome Analysis of Endoscopic Vein Harvesting for Coronary Artery Bypass Grafting,
realizado en Londres, Inglaterra, se estudié esta variabilidad en la permeabilidad del tejido a los
24 meses, observando un 7.7% del grupo de safenectomia endoscopica y un 9.1% en el grupo
de la técnica abierta que presentaron oclusién completa de alguno de los injertos venosos, siendo
esta una muestra no significativa de asociacion entre la técnica endoscdpica y fallo del injerto,
dato similar que se mostrd en cuanto a oclusiones mayores al 50% de la luz endotelial, con un
5.1% de los injertos en el grupo de safenectomia endoscopica y 4.5% en el grupo de la técnica

abierta. 7®

Existe una relacion causal que predispone a los injertos obtenidos por medio de la
safenectomia endoscopica hacia una permeabilidad menor, como en el estudio Graft patency

after Open vs. Endoscopic saphenous vein harvest for CABG, realizado en Philadelphia, Estados
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Unidos, donde se observé una permeabilidad de 75.1% en el grupo de safenectomia
endoscopica, mientras que el grupo de safenectomia abierta tuvo un 82.3%, ambos evaluados 1
afio posterior su implantacion, sin embargo, el riesgo de mortalidad postoperatoria a 30 dias, fue
mayor en el grupo de la técnica abierta con un 3.4% contra un 2.1% de la técnica endoscdpica,
estudios posteriores han estudiado la causa de la disminucion de permeabilidad y aumento de la

incidencia de fallo.”?

Se ha mostrado que a largo plazo, la permeabilidad del injerto y la incidencia de fallo de
este, estd estrechamente relacionado a la preservacion de la tinica adventicia y la vasa vasorum,
en el estudio Endoscopic Versus "No-Touch" Saphenous Vein Harvesting for Coronary Artery
Bypass Grafting: A Trade-Off Between Wound Healing and Graft Patency, publicado 2016, se
observé una permeabilidad de 90% en los injertos obtenidos con la técnica sin contacto, mientras
que los injertos obtenidos de manera endoscopica mostraban una permeabilidad de 76% a los

8.5 afios posteriores a la cirugia de revascularizacién miocardica.”

A pesar de que la técnica endoscopica deja desprovisto al injerto del tejido perivascular y
causa cierto nivel de dafio a la tlnica adventicia, se ha comprobado que la experiencia del
cirujano y la manera en que se extrae la vena safena es determinante al momento del dafio que
puede presentar, ya que los cirujanos principiantes o poco experimentados con menos de 100
intervenciones quirdrgicas con esta técnica, aplicaban fuerza excesiva para conseguir una mejor
visualizacién y exposicion, subsecuentemente traccionando y comprimiendo de manera excesiva,
ultimadamente esto se traducia en un aumento del 50% de lesiones al tejido venoso en
comparacion a los injertos extraidos por cirujanos experimentados con mas de 900 intervenciones

quirargicas, aumentando el riesgo de fallo del injerto.”7778

Estos resultados, como ya se menciond han hecho que los cirujanos tengan opiniones
divididas, por ejemplo en el Reino Unido se realiz6 una encuesta como parte del estudio Use of
endoscopic vein harvesting (EVH) during coronary artery bypass grafting in United Kingdom: The
EVH survey, donde sélo un 25% de los cirujanos cardiovasculares respondieron que utilizan esta
técnica como primera linea para la extraccién de la vena safena, del 75% restante que la
realizaban en menor cantidad, respondieron que existian preocupaciones en cuanto al costo del

procedimiento y a la permeabilidad del injerto posterior a su extraccion.®

A pesar de las preocupaciones sobre esta técnica, mas del 90% de los cirujanos
cardiovasculares compartieron la misma opinion respecto a la disminucion de complicaciones en
el miembro inferior, por lo cual un amplio porcentaje de los cirujanos respondieron que utilizaban

la técnica endoscopica principalmente en pacientes con mayor riesgo de complicaciones, como
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diabéticos, indice de masa corporal alto y enfermedad vascular periférica, sin embargo un 75%
de los cirujanos encuestados respondié que el hecho de disminuir la incidencia de complicaciones
del miembro inferior por si solo, no era un argumento suficientemente convincente para el uso

estandarizado de esta técnica.®

Los beneficios mencionados tales como disminucion del dolor post operatorio, de
complicaciones como infecciones post operatorias, disminucién de la estadia hospitalaria, costos
intrahospitalarios y aumento de la satisfaccion del paciente, entre otros, motivan a la utilizacion
de la safenectomia endoscépica; sin embargo no es recomendada para todos los pacientes, se
debe valorar el riesgo-beneficio, ya que el uso de la misma puede asociarse a un mayor dafio del

endotelio y afectar la sobrevida del injerto venoso en el miocardio.
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CAPITULO 4. ANALISIS

La enfermedad coronaria sigue siendo una de las patologias mas prevalentes en el
mundo, afectando a mas de 120 millones de personas, muchas de ellas sin tener un conocimiento
de esta, siendo la primera manifestacion clinica un infarto agudo al miocardio o la muerte subita,
causando un tercio de las muertes y muertes prematuras en todo el mundo, se estima que la
prevalencia aumentard en los proximos afos, afectando a la carga econdmica para los sistemas
de salud en atencién médica, medicamentos, tratamientos, cirugias, como el baipas cardiaco,
repercutiendo en los afios de vida perdidos por discapacidad o muerte en los pacientes a pesar

de las medidas de salud publica.101516

Si bien la existencia de un factor de riesgo aislado no implica una relacion directa causal
de la enfermedad, mas del 70% de la poblacién tiene algun factor de riesgo, ya sea modificable
o no modificable como la edad, sexo, antecedentes familiares, o comorbilidades crénico-
degenerativas, incluso esta descrito que un bajo nivel socioeconémico, desempleo y bajo nivel
de educacion se relacionan con la enfermedad coronaria, lo que se ha observado en diferentes
estudios epidemioldgicos y clinicos como el estudio Cirugia de revascularizacién aortocoronaria

en Espafia, donde la mayoria de pacientes presenta uno o mas de estos factores de riesgo.0:12:34

Uno de los factores de riesgo importantes es el sexo masculino y la post menopausia en
mujeres, ya que por la deficiencia de estrogenos en ambos casos, aumenta el riesgo de
enfermedad coronaria hasta 3 veces; la edad, otro factor no modificable, es considerado como
tal arriba de los 40 afios y aumenta exponencialmente al pasar la décadas ya que el tejido
conectivo laxo de las paredes arteriales disminuye, afectando la habilidad de responder ante los
cambios de presiones arteriales, creando un flujo sanguineo turbulento y aumentando la

incidencia de otro factor de riesgo como la hipertension arterial 111218

La hipertension arterial es un factor de riesgo cardiovascular con alta prevalencia, bien
establecido que aumenta el riesgo considerablemente en méas de un 60%, siendo la principal
causa la ingesta alta de sodio en la dieta, la cual se refiere a un 50% mas alto del consumo
recomendado, aunado al riesgo que va en aumento con el paso de los afios ya mencionado, al
momento de estar instaurada causa una lesion endotelial que progresivamente incrementa la
adhesion plaquetaria, fomentando el reclutamiento de monocitos y subsecuente invasion del

endotelio por parte de lipidos.10:1116:19
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Los niveles altos de lipidos, como LDL, se concatenan con la hipertension arterial y
predisponen la aparicion de enfermedad coronaria hasta un 75-80%, indistintamente de la edad
y sexo, ya que este puede ingresar facilmente a través de las lesiones endovasculares
ocasionadas por la hipertension arterial y crear cumulos mayores de monocitos para su
eliminacion, asi como la diabetes mellitus e hiperglicemia, se deben considerar a estos pacientes
como de alto riesgo cardiovascular junto con la obesidad, ya que estas morbilidades estimulan

estados constantes de inflamacion e hipercoagulabilidad.%:11.16

Al momento de presentarse estos estados de inflamacion e hipercoagulabilidad, se
perpetla un circulo vicioso en el cual la invasion del tejido subendotelial por colesterol LDL
mantiene un reclutamiento de los macrofagos, que al interactuar entre ellos agravan la lesion
endotelial, iniciando migracion de células de musculo liso que sintetizan una matriz extracelular a
base de colagenos, la cual se seguira desarrollado, dando como resultado una placa fibrética que
reduce la luz arterial, que de no ser controlada puede avanzar lentamente o rapidamente
dependiendo de la relacidon de contenido lipidico y de tejido conectivo, que de presentar una
rotura, predispone a la formacion de trombos que pueden desencadenar eventos

cerebrovasculares o infartos al miocardio.2*2’

Otro efecto negativo que se desarrolla a raiz de estas placas es la falla de los mecanismos
innatos para contrarrestar el vasoespasmo de las arterias coronarias, ya que su desarrollo afecta
las actividades metabdlicas del endotelio, disminuyendo la secreciébn de NO, un potente
vasodilatador, influyendo en la aparicién de episodios de isquemia y su duraciéon cada vez mas

prolongada.?’

El coraz6n tiene mecanismos para tolerar el avance de estas placas ateromatosas y poder
mantener su funcionamiento y dependiendo de que tan severa es la disminucién de la luz arterial,
el primer mecanismo que entra en juego es el uso de la vasculatura subendocardica, que permite
mantener una perfusion cercana a la normal y tolerar situaciones de alta demanda de oxigeno,
para lograr esta perfusion las arterial subendocéardicas cambian su tono muscular para poder
dilatarse y permitir un mayor flujo sanguineo, pero este mecanismo tiene un limite que
normalmente comienza a evidenciarse si la luz arterial epicardica disminuye a menos del 30%,
permitiendo la aparicion de periodos de isquemia al momento de aumentar las demandas de

oxigeno.?"?®

Es en este estadio donde el corazon recurre a nuevos mecanismos para contrarrestar la
disminucion del flujo sanguineo, ya sea a través de la arterogenia donde hay un aumento

progresivo del diametro de las arteriolas subendocardicas, o a través de la angiogenia que es
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desencadenada en &reas de isquemia, para poder disminuir la distancia entre capilares en las
paredes miocéardicas y mantener un flujo de sangre oxigenada; si todos estos mecanismos no
logran mantener un balance optimo entre oferta y demanda del oxigeno, o peor aun, existe una
obstruccion subita total de la luz sanguinea, el corazén desarrollara lesiones ya sea de tipo

reversible o irreversible.2®

En el caso de la lesion reversible, el corazén solo tiene periodos transitorios de isquemia
que pueden ser contrarrestados, esto se deben a situaciones en las que hay flujo sanguineo
Optimo en estado de reposo, pero se ve disminuido en estados de alta demanda como el ejercicio,
que de no ser revertidas, causan una disminucion de la produccién de ATP con lo cual se
desarrolla una hipocinesia de la regién afectada y afecta la contractilidad global del ventriculo,
progresando a un estado de aturdimiento cardiaco que de ser restaurado el flujo 6ptimo pueden

ser revertido sin lesiones irreversibles.?-2°

Si estos periodos son a repeticién y progresivos, puede suponer mayores problemas, ya
que el corazén puede entrar en una fase de hibernacion crénica, en la cual el miocito sufre
cambios estructurales, llegando a asemejarse a células en estado de insuficiencia cardiaca
llevando ultimadamente a apoptosis de los miocitos y generando placas de glucégeno, entonces
mientras una fraccion de la pared muscular se vuelve no contréctil, el resto de los miocitos
desarrollan hipertrofia regional para mantener el grosor miocéardico lo mas cercano al normal,
pero el problema no acaba aqui, ya que la aparicion de estas areas no efectivas de contraccion,
disminuye la respuesta betaadrenérgica ante la noradrenalina en la sinapsis, lo cual puede

desencadenar arritmias ventriculares mortales.?’-2°

Todos estos cambios que se presentan en el corazon seran perceptibles por parte del
paciente, ya sea como episodios anginosos desencadenados en momentos de estrés metabdlico,
ansiedad o climas frios en el caso de una angina estable crénica que pueden progresar a
presentarse en estados de reposo, cuando se le denomina angina inestable, en ambos casos los
pacientes suelen referir una sensacion de presion, ardor o pesadez en la region precordial, que
puede irradiar a la espalda, brazos, cuello y mandibula o hasta al epigastrio, acompafiados de

taquicardia, diaforesis y nauseas.??’

Si el paciente no presenta una mejoria clinica con tratamiento farmacoldgico, es entonces
cuando se valora las intervenciones de revascularizaciéon miocérdica, ya sea el uso de PCI o la
cirugia de revascularizacion coronaria, en cualquiera de los dos casos el fin es el mismo,

contrarrestar el bajo flujo sanguineo ocasionado por la placa ateromatosa ubicada dentro de las
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arterias coronaria con la diferencia que en la PCI, el tratamiento es minimamente invasivo a

comparacion de la cirugia, y puede ser auxiliada con el uso de canulas endocoronarias (stent).?”?

Por lo anterior se comprende que la cirugia de revascularizacion miocardica ha adquirido
mayor importancia para mejorar la calidad de vida de los paciente y evitar infartos al miocardio
antes de su aparicidn, sobre todo en pacientes con morbilidades de dificil manejo como la
diabetes mellitus y la hipertension arterial, por ejemplo en Espafia, se observé durante 2015 que
apenas un 40 % de los pacientes sometidos a esta cirugia no padecian de hipertension arterial,
siendo la gran mayoria pacientes masculinos mayores de 55 afios; asimismo, en el pais de China,
se observo esta tendencia respecto a la edad de los pacientes, siendo en promedio pacientes de
58 afios, méas de la mitad de estos padecian de hipertension arterial, lo cual muestra la estrecha
relacion que tiene la hipertension arterial con la edad, asi como estas dos influyen en la incidencia
de la enfermedad coronaria al perpetuar el estado de vasoespasmo en las arterias coronarias y

su influencia en la lesion endotelial.34:3°

A pesar de que el uso simultaneo de PCI con canula endocoronaria es ampliamente
aceptado principalmente en episodios de isquemia severa, se ha observado que los pacientes
que presentan una disminucion de la luz coronaria menor al 30% de mas de 2 ramas principales
de las arterias coronarias, principalmente de la arteria DAI tienen un mayor beneficio de la cirugia
de revascularizacion coronaria, la cual se realiza por medio de reperfusion del territorio de la
arteria comprometida distal a la localizacion de la obstruccion, a través de un puente con un injerto
vascular, ya sea de origen arterial con el uso de arterias como la arteria toracica interna, radial o
cubital, o también de uso venoso, siendo la vena safena la mas aceptada por su facil acceso para
su reseccion y amplia longitud que le permite ser utilizada para realizar puentes en varios
territorios del corazén de ser necesario, es por ello que este tejido ha sido utilizado desde el

nacimiento de la cirugia cardiovascular. 1273233

Es a partir de los afios 60 aproximadamente gue se desarroll6 la cirugia cardiovascular
donde debuté el uso de vena safena como injerto vascular funcional, desde entonces ha
evolucionado la forma de su obtencion, siendo la mas utilizada la técnica abierta, donde se ubica
la vena ya sea por hitos anatémicos o por ultrasonografia para incidir por toda el &rea marcada,
liberando la vena, ligando las ramas colaterales, y una vez liberada se procede a la preparacion
de la misma para ser injertada, insertando una canula para comprobar permeabilidad con suero
heparinizado y se ligan las posibles fugas con cuidado de no ocluir la luz de la vena y se reparan

las rasgaduras 373841
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Ademas de la técnica abierta existen otras como por ejemplo la técnica sin contacto que
surgié ante la necesidad de reducir la incidencia de oclusién, consiste en extraer la vena con el
tejido perivascular a su alrededor para evitar la manipulacién excesiva, esta difiere también en
gue no se inserta canula sino se realiza la anastomosis distal en el miocardio inmediatamente y
se revisa cualquier fuga por medio de canulacién arterial proveniente de la circulacién
extracorporea, posteriormente se procede al cierre de la herida operatoria de forma convencional

por planos.*43

Al hacer la comparacion de estas técnicas, como se menciona en el capitulo dos, al extraer
la vena con el tejido perivascular se logra disminuir las complicaciones del injerto en un 50%
aproximadamente, por ejemplo, espasmos al no manipular tan extensamente el tejido
circundante; sin embargo, la incision en el miembro inferior seguia presentado una alta tasa de

infecciones al igual que el dolor post operatorio.*?

A raiz del problema de realizar una incision a lo largo de la pierna, dejando una herida con
mayor posibilidad de infeccién, ademas de ser poco estética, surgio la técnica por puentes en la
cual luego de ubicar la vena, se van dejando islas de piel entre las heridas, creando un tunel para
diseccion y liberacion de la vena para luego irrigar con solucién heparinizada a través de una

canula y ser insertada en el miocardio.*44°

Como se menciond en esta técnica se realizan incisiones pequefias de 3-5 cm, por
ejemplo, desde el tobillo hasta la rodilla o hasta la ingle dependiendo de la longitud que se
necesite, esta técnica en comparacion con la técnica abierta y la sin contacto demostrd disminuir
las complicaciones mas frecuentes al no crear herida tan extensas y con separacion entre ellas
entre 10 y 15 cm de distancia, esta distancia depende de la preferencia del cirujano, en Tokio se

evidencié que entre 10 y 15 cm es suficiente pero en Egipto se opté por 7cm de separacion.*44°

Al igual gue en la técnica abierta convencional, una vez obtenida la vena se irriga el interior
con solucion heparinizada por medio de una cénula, este procedimiento como se mencioné en el
capitulo dos dafia el endotelio y la tinica adventicia del tejido vascular, lo que da como resultado

el fallo temprano del injerto y necesidad de reintervencion. 4445

Puesto a que las complicaciones con las técnicas abiertas tienen una gran incidencia y
las heridas operatorias tienen una tasa de infeccion elevada a pesar de ser heridas mas
pequefias, en este contexto surge la necesidad de crear heridas aun més pequefias esperando
que la infeccion y las complicaciones como dolor sean menores, de ahi surge las técnicas

endoscépicas.®
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Las técnicas mas actuales son por medio de endoscopia, estas han demostrados
disminuir las complicaciones post operatorias como infecciones hasta en un 60% asi como una
reduccién del 17% del dolor y neuralgia, aumentado de esta forma la satisfaccion del paciente,
a pesar de haber sido aceptadas mundialmente, ain existe controversia respecto a sus
beneficios, principalmente por el aumento del fallo del injerto vascular, aunque se ha demostrado

que no existe diferencia significativa en la mortalidad y necesidad de reintervencion. 84647

Existen dos modalidades de safenectomia endoscépica, se diferencian por el uso de CO,
en un sistema de tanel abierto o cerrado, pero ambos necesitan insuflacién de este gas, en el
cerrado, por ejemplo, se sella la entrada de la incision para crear un tanel para la diseccién del

tejido vascular.484°

Los sistemas abiertos al no requerir CO, reducen el riesgo de embolismo y coagulos
intraluminales por uso, con esta técnica se incide encima de la rodilla, se separa el tejido
subcutaneo, se localiza la vena y se coloca un asa, usando traccidn y contratraccién para ir
liberandola del tejido circundante y se van ligando los vasos, para la cual existen diferentes
dispositivos y dependiendo del modelo, encapsulan la vena para asegurarla durante el
procedimiento, mientras ligan y cortan las ramas laterales, estos dispositivos también permiten

una mejora en la visualizacién utilizando un flush de CO,.484951.52

Por el otro lado, los sistemas cerrados que utilizan CO- crean un tunel permanente que
permita la visualizacion, insuflando un balén en la entrada para evitar fugas, ya con la vision
circunferencial se van diseccionando las ramas laterales y gentiimente se tracciona la vena hasta

extraerla por completo.#8:49:53:54

Con cualquier técnica endoscoépica pueden ocurrir complicaciones como coagulos
intraluminales por el uso de CO,, asi como el riesgo de acidosis metabdlica, formacion de
hematomas y lesiones de la intima y avulsion en las ramas, por lo que debe ser extraida lenta y

cuidadosamente.®®

Estas técnicas novedosas han demostrado varias ventajas, siendo de las principales la
reduccién significativa de complicaciones post operatorias, las cuales representan un aumento
en la estadia hospitalaria, aumento de los costos y del riesgo de reintervencion; estas
complicaciones se pueden dividir en superficiales y profundas, razon por la que se cre0 el sistema
de puntuacién ASEPSIS, que evalla los signos clinicos de la herida operatoria y el uso de
medicamentos para categorizar la curacion como satisfactoria, interrumpida o infectada, y con

estas técnicas se ha logrado mantener punteos menores de 21, como es el caso de Hong Kong,
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China, donde la gran mayoria no sobrepaso este punteo y no requirieron tratamiento adicional

posterior a su egreso hospitalario.”#>8

De esta amplia variedad de complicaciones, la salida de secreciones, hematomas,
necrosis, dehiscencia de herida y formacién de seroma, ademas de aumentar el dolor del
paciente, aumentan el riesgo de infeccion, por lo que varios estudios se han enfocado en estudiar
las complicaciones agudas y el uso de antibidticos, es por esta razén que los estudios para
complicaciones crénicas y aspectos de la calidad de vida del paciente existen en menor

cantidad.38.56.59.60

Cabe mencionar que independientemente de la técnica, existen pacientes con factores de
riesgo que los predisponen a padecer de complicaciones post operatorias, algunos no
modificables como el sexo femenino y la post menopausia, y otros como las comorbilidades, que
son factores modificables ya sea por disminucién de su incidencia o su control a base de
medicamentos y ejercicio, tales como diabetes mellitus, dislipidemia, aterosclerosis e
hipertensién, que comprometen la circulacién sanguinea en el area de reseccién de vena safena

y posteriormente la recuperacion del paciente.”#

Estas complicaciones tienen una influencia directa sobre uno de los determinantes mas
importantes para la satisfaccion del paciente, que es el dolor post operatorio, ya que los pacientes
se recuperan de la herida del esternén por el baipas cardiaco y continlan con molestias como
dolor, neuropatia o molestia en el miembro inferior, razén por la cual se ha estudiado la técnica
endoscopica ya que ha demostrado que disminuye significativamente el dolor post operatorio
agudo en mas de la mitad de los pacientes, incluso a largo plazo, aunque cabe mencionar que
otros estudios indican que 6 semanas después de la cirugia, los pacientes refieren el mismo

grado de dolor tanto con la técnica abierta como con la técnica endoscépica.t062-64

Esta descrito de igual forma que el tiempo de recuperacion intrahospitalario disminuye
significativamente con la técnica endoscopica, al disminuir la complicaciones ya mencionadas, lo
gue convierte a esta técnica en una alternativa factible y beneficiosa para el paciente, ya que al
evaluar el costo-beneficio incluso en pacientes con alto riesgo de complicacién por dificil
cicatrizacion, reduce los costos de hospitalizaciéon, complicaciones, antibiéticos, a pesar de que

el equipo tiene un costo mas elevado en comparacion a la técnica abierta.>%5%67

A pesar de los beneficios ya mencionados, la preocupacion mas importante de los
cirujanos cardiovasculares es el adecuado funcionamiento del injerto como conducto vascular
para irrigar el miocardio, tema que ha sido debatido, ya que la técnica abierta convencional
requiere manipulacion constante y directa de la vena, infusion de solucién heparinizada y esto
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provoca cambios en el endotelio que predisponen a espasmos debido a falta de NO-

Sintasa.35’42’43'70’71

Con la técnica sin contacto se eliming el factor de lesion endotelial, evitando la practica de
administrar suero heparinizado y asi evitar la creacion de un ambiente trombogénico y
proinflamatorio que pueda causar hiperplasia, sin embargo con la técnica endoscopica se ha
retomado esa practica a pesar de que puede tener consecuencias en la continuidad del endotelio
y causar alteraciones en la actividad metabdlica ya mencionada, y permitir la creacion de este
ambiente propicio para el desarrollo de trombos y falta de control sobre el tono vascular

provocando vasoespasmos, comprometiendo su desempefio como injerto.

En la técnica endoscépica, ademas, se debilita la pared de la vena al momento de lesionar
la tanica adventicia, causando cicatrizacién y contraccion de esta, dejandola mas expuesta a
sufrir lesiones por las presiones arteriales, asi como perdida de una red de vascularizacion en las
partes profundas de la vena, potenciando los efectos que ocurren en el endotelio por el uso de

solucién heparinizada, siendo influenciada por la infiltracion de células de musculo liso.#370.71.73.74

A pesar de que ya se ha establecido que las técnicas endoscopicas disminuyen las
complicaciones, aumentando asi la satisfaccion de los pacientes al disminuir el dolor y dejar un
resultados mas estético, el hecho de que podria dafar la funcionalidad del injerto para su funcién
en el miocardio pone en duda el uso de esta técnica y se ha demostrado que su uso puede
aumentar el riesgo de reintervencion, sin embargo no se ha descrito que aumente el riesgo de
infarto agudo al miocardio o de muerte; asimismo, los estudios a largo plazo reportan que no hay
una relacion directa en cuanto a la oclusién del injerto y la técnica de obtencion o al menos que
no es un dato estadisticamente significativo, pero si han documentado una relacion de la

safenectomia endoscépica con una permeabilidad menor en el injerto.%®7®

Es con base a estos resultados postoperatorios, tanto de las complicaciones del sitio
quirargico, como el dafio que puede sufrir el tejido venoso durante su obtencion y su posterior
desempefio como injerto, que las opiniones y practicas de los cirujanos cardiovasculares son
variadas, como es el caso del Reino Unido, donde la mayoria concuerdan en los beneficios en el
periodo post operatorio, el hecho de que no garantice la permeabilidad del conducto a largo plazo,
hace que no se realice de manera homogénea como procedimiento de eleccion y que por parte
de los cirujanos mas experimentados consideren que este procedimiento es mas beneficioso para
pacientes con mayor riesgo de complicaciones por su estado de salud, como es el caso de
pacientes con indice de masa corporal elevado, diabetes mellitus descontrolada, o enfermedad

vascular periférica.  ®
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Es necesario mencionar que se ha comprobado que la experiencia del cirujano y la
manera de extraer la vena es determinante, ya que los cirujanos poco experimentados aplican

fuerza excesiva para la extraccion de la vena safena, aumentando el riesgo de fallo de injerto.”
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CONCLUSIONES

Debido a la alta prevalencia mundial de la enfermedad coronaria, que se traduce a un alto
indice de mortalidad, el tratamiento quirdrgico ha cobrado mayor importancia junto con el uso de
la vena safena como hemoducto mas utilizado, por lo que esta investigacién describe la utilidad
de la técnica de safenectomia endoscépica detallando los datos epidemiolégicos de los pacientes
elegibles para este procedimiento quirdrgico especialmente aquellos con comorbilidades que
puedan predisponer a complicaciones post operatorias por compromiso de la cicatrizacion,
asimismo se debaten las opciones de tratamiento quirdrgico para obtencién de vena safena con
el fin del proporcionar al paciente el mejor tratamiento de acuerdo a sus caracteristicas clinicas y

finalmente se exponen las experiencias de cirujanos cardiovasculares.

Con base a lo anterior se concluye que los pacientes con factores de riesgo como
diabetes, edad mayor de 60 afios, dislipidemia o enfermedad vascular periférica tienen
compromiso de la circulacién y esto a su vez dificulta la cicatrizaciébn por lo que son mas
propensos a infecciones y otras complicaciones post operatorias, principalmente en heridas muy
extensas como las que se realizan en las técnicas abiertas, por lo que se benefician mas de la

técnica de safenectomia endoscopica.

En relacion a las diferentes técnicas de obtencién de injerto de vena safena se observaron
como principales diferencias: la longitud de la herida en el caso de la técnica abierta y la sin
contacto que se extienden por todo el recorrido del vaso, a diferencia de la técnica de puentes 'y
la endoscopica en las que las incisiones son de menor tamafio, asimismo la manipulacion directa
del tejido venoso se evita con la técnica sin contacto con el fin de prevenir vasoespasmos y la
técnica de safenectomia endoscopica que se caracteriza por el uso de CO; para crear tuneles

gue permitan la diseccién de la vena.

En paises desarrollados, como son Estados Unidos, Alemania, Espafa, Reino Unido y
otros un 75% de los cirujanos cardiovasculares han concluido que el uso de safenectomia
endoscopica si disminuye la aparicion de complicaciones post operatorias, como hematomas,
infecciones, dolor y neuralgia, sin embargo su uso aun es debatido porque no se ha demostrado
completamente que mantenga la integridad del tejido venoso, lo cual puede comprometer su
funcionamiento en el miocardio, por dafio al endotelio y pérdida de la vasa vasorum que permiten
un avance acelerado de la hiperplasia endotelial, disminuyendo la permeabilidad y su

funcionalidad como puente vascular.
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Por tanto, la utilidad terapéutica de la safenectomia endoscoépica esté relacionada con los
factores de riesgo del paciente con compromiso de la cicatrizacion, ya que estos pacientes son
los principales beneficiados del uso de esta técnica minimamente invasiva, sin embargo, el hecho
de disminuir la incidencia de complicaciones del miembro inferior por si solo no es un argumento
suficientemente convincente para el uso estandarizado de esta técnica ya que compromete la

permeabilidad del injerto en el miocardio.

Entre las debilidades de esta investigacion, no se describe ampliamente el procedimiento
de revascularizacién miocardica, ya que no fue parte del objeto de estudio, ademas para la
comprension de la técnica de safenectomia endoscépica y su importancia en el baipés cardiaco,
es necesario conocimiento previo de cirugia cardiovascular, lo cual genera complejidad para el

investigador para obtener y comprender la informacién que responda a la pregunta general.

Dentro de la bibliografia revisada para esta monografia, estdn ampliamente descritos los
beneficios post operatorios, como la disminucion de infecciones, del dolor post operatorio y el
aumento de satisfaccion del paciente con esta técnica en paises desarrollados, sin embargo los
estudios que se refieren a la funcionalidad del injerto y el dafio, tanto macro como microscapico,
que se produce durante el desarrollo de la técnica endoscépica son escasos, asi como los
estudios que evaltan su funcionamiento a largo plazo, por lo que son necesarias investigaciones
que estudien mas detenidamente las repercusiones de esta técnica en endotelio venoso y como
esto afecta la funcionalidad del mismo; asimismo estudios que den seguimiento a los pacientes
por lapsos de tiempo mas prolongados para evaluar complicaciones tardias y la necesidad de
reintervenciéon. Finalmente se observd que esta técnica podria ser de utilidad en paises no
desarrollados, sin embargo, esto no fue parte del objeto de estudio por lo que se sugiere su

investigacion.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda tener conocimientos de cirugia cardiovascular, especificamente de
revascularizacion miocardica para comprender la importancia de la obtencibn menos traumética
de vena safena, debido a las complicaciones hemodinamicas y del sitio operatorio que pueden
ocurrir después de realizar cualquier técnica quirdrgica, asi como un conocimiento amplio de las
comorbilidades que predisponen a la enfermedad coronaria para un mejor control y asi detener
la progresion de estas, ya que no fueron parte del objeto de estudio y por lo mismo no fueron

tratados a fondo

Debido a la escasa informacion existente sobre la permeabilidad del injerto a largo plazo
y el dafio que causa esta técnica al endotelio vascular, no se conoce la relacion existente entre
fallo de injerto y la safenectomia endoscdépica mas all4 de 5 afios posteriores a la cirugia de
revascularizacion miocardica, por lo que se recomienda hacer investigaciéon continua en este
aspecto, que den seguimiento al paciente a largo plazo y que incluyan un nimero mayor de
pacientes para que los resultados puedan ser significativos y tener un impacto mayor en la

comunidad cientifica.

Asimismo, la falta de estudios sobre el fallo del injerto en la técnica endoscopica no
permite profundizar en el beneficio verdadero global de esta y si existe una manera de evitarlo o
ralentizarlo, por lo que se invita a la investigacion de los mecanismos que influyen en el fallo del
tejido como injerto para determinar de manera concluyente la utilidad terapéutica de la

safenectomia endoscépica mas alla de los beneficios post operatorios ya conocidos.

Finalmente, el estudio de esta técnica en paises no desarrollados podria beneficiar a los
pacientes y la comunidad cientifica de dichos paises, sin embargo, no se cuenta con suficiente

informacién de esta técnica, por lo que se sugiere el estudio y aplicacion en dichos paises.

Por lo anterior este estudio da origen a las siguientes preguntas: ¢ Cuales son los cambios
histol6gicos mas alla de 5 afios, para el tejido del injerto vascular de safena obtenido por
safenectomia endoscépica?, ¢ Cuales son los mecanismos que influyen en el fallo de vena safena
y como ralentizarlos o evitarlos?, ¢ Qué tan frecuente es el uso de safenectomia endoscépica en
paises no desarrollados y cuales son sus resultados? Y ¢Cual es la viabilidad del uso de

safenectomia endoscoépica en paises no desarrollados?
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ANEXOS

Anexo 1 Matriz consolidativa de descriptores utilizados

Tabla No 1. Matriz consolidativa de descriptores utilizados

Buscadores

Términos utilizados y operadores logicos

Espafiol

Inglés

HINARI

“Saphenous vein graft”

“Coronary artery bypass grafting”
“Endoscopic vein harvesting” “EVH”

“Open vein harvesting” “OVH”

“Vein harvesting techniques”

“Coronary artery disease” AND “endoscopic
vein harvesting”

“EVH” AND “complications”

“Saphenous vein graft” AND “Coronary artery

bypass grafting”

PubMed

“Saphenous vein graft” AND “endoscopic”
“endoscopic” AND “vein harvesting”
“Coronary artery bypass grafting” AND
“endoscopic vein harvesting”

“EVH” AND “complications”

“Endoscopic vein harvesting” AND “cardiac
bypass”

EBSCO

“Saphenous vein graft” AND “Coronary artery
bypass grafting”

“Endoscopic vein harvesting” AND “graft
patency”

“Coronary artery bypass grafting” AND “vein
graft failure”

“EVH” AND “complications”

Cochrane

“Saphenous vein graft” AND “Coronary artery
bypass grafting”

“Coronary artery bypass grafting” AND “vein
graft failure”

“Endoscopic vein harvesting” “EVH”
“Coronary artery bypass grafting” AND
“endoscopic vein harvesting”

Google
Acéademico

“Safenectomia”

“Safenectomia endoscopica”
“Revascularizacion miocardica’
“Vena safena”

“Injertos vasculares”

“Injertos en cirugia coronaria”
“Enfermedad coronaria”

Fuente:

elaboracion propia, 2021.
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Anexo 2 Matriz consolidativa de seleccion de materiales utilizados

Tabla No.2 Matriz consolidativa de seleccion de materiales utilizados

Tipo de estudio Término utilizado Numero de articulos
Todos los articulos No filtrados 8031
Articulos seleccionados 75
Metaanalisis “meta analysis” [MeSH] 2
Revision sistematica de “Sistematic review” [MeSH)] 18
cohortes
Ensayos clinicos “Clinical trial” [MeSH] 8
Transversal descriptivo a7
Total 75
Fuente: Construccion propia, adaptado de Rios R. 2021.
Anexo 3 Matriz consolidativa de literatura utilizada
Tabla No. 3: Matriz de literatura utilizada
Tema del Acceso Localizacion Total de Numero de
libro/tesis libros/do- | documentos
Coronary Artery EBSCO, através de | http://search.ebsco 1 1
Disease: la biblioteca y centro | host.com/login.asp
Characteristics, de documentacion de | x?direct=true&db=
Management and la Facultad de nlebk&AN=129251
Long-term Ciencias Médicas por | 9&lang=esé&site=eh
Outcomes medio de ost-live
Coronary artery PubMed http://www.ncbi.nlm 1 1
bypass grafting .nih.gov/books/NB
K507836/
Cardiologia: Bases 1 1
fisiopatoldgicas de
las cardiopatias
Braundwald 1 1
Tratado de
Cardiologia

Fuente: Ejemplo tomado de: Girdn H, Echeverria Z, Reyes M, Toledo J. Utllidad de la ferritina como

biomarcador del estado de hierro en neonatos. Monografia. [trabajo de grado Médico y cirujano] (de proxima aparicion)
2020.
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