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Sentimos enormemente comunicar que esta es la ultima contribucién cientifica del maestro
Roberto Diaz del Castillo, recientemente fallecido.

La familia de JACC en Espaniol despide a un gran colega, despide a un amigo.
Expresamos nuestro dolor y damos nuestro mds sentido pésame a toda su familia.

n la actualidad es generalmente aceptado que la

revascularizacién arterial “extendida” del arbol

coronario izquierdo debe considerase la técnica
de eleccion (1-6) (CABG). Los objetivos de cualquier tera-
pia médica o intervencionista van dirigidos a incremen-
tar la supervivencia de nuestros pacientes y a mejorar su
calidad de vida, determinada en gran medida por la
eliminacion o reduccién de nuevos eventos relacionados
con la patologia de base. En una sociedad culturalmente
impregnada por la inmediatez y el “cortoplacismo”,
resulta dificil aplicar una maxima terapéutica basica: “El
primer tratamiento para un proceso, mds si es una inter-
vencion, debe ser el mejor y mds duradero posible, pues
segundas oportunidades, tras otras opciones, no obten-
drdn el mismo resultado”.

La fortaleza de la cirugia coronaria (CABG) son sus re-
sultados a largo plazo. Esto nos obliga a desarrollar, de
entre las diversas técnicas quirurgicas, aquellas que
manteniendo este objetivo minimicen las complicaciones
precoces. Es precisamente en esta necesidad dual donde
radica el problema que abordamos.

Recientemente, Samadashvili et al (7), escriben en
JACC un articulo sobre el uso de multiples injertos arteria-
les (MIA) comparandolo con un solo injerto (SIA) en en-
fermedad coronaria multivaso. Este estudio, tras 10 afios

de seguimiento, no ha encontrado diferencias entre
ambas técnicas a 1 afo, pero a 7 anos tienen una menor
mortalidad los que utilizaron multiples injertos arteria-
les. Es importante subrayar, que el nimero de pacientes
es grande, mas de 60 mil, seguimiento promedio 6,5 afios,
gran variedad de cirujanos y centros quirtrgicos. Se inclu-
yeron en el estudio 63.402 pacientes intervenidos de
CABG aislada en un periodo de 10 afios (2004-2015), en
los 42 hospitales del CSRS. De ellos, 50.773 (80%) recibie-
ron SIA 'y 12.629 (20%) recibieron MIA. Mediante “pro-
pensity score” se encontraron 10.828 pares de pacientes
que fueron analizados. La experiencia técnica de los 246
cirujanos incluidos en el estudio queda reflejada en los
siguientes datos: mediana de 26,8 (RIC 9,5 - 46) procedi-
mientos SIA por cirujano/afo, mediana de 4,9 (RIC 2 -
12,5) procedimientos MIA por cirujano/afio.

A 1 afio no hubo diferencias en mortalidad ni en el
evento combinado entre ambos grupos. A 7 afios de se-
guimiento los pacientes con MIA tenian menor mortali-
dad (12.7% vs. 14.3% IC: 0.79 - 0.93), menor necesidad
de nueva revascularizacion (11.7% vs. 14.6% IC: 0.74-
0.87), y menor evento combinado (20.2% vs. 22.8% IC:
0.83-0.93), que los pacientes con SIA. Los subgrupos con
MIA que a 7 afios no presentaban menor mortalidad, res-
pecto a SIA, fueron los intervenidos sin circulacidn extra-
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corpdérea (CEC), los mayores de 70 afios, los que
presentaban disfuncién renal, infarto agudo de miocar-
dio reciente y pacientes con enfermedad de 2 vasos, sien-
do uno de ellos la arteria coronaria derecha.

El trabajo concluye que a 7 afios de seguimiento los
pacientes intervenidos con MIA tienen menor mortali-
dad, menor necesidad de nueva revascularizaciéon y
menor evento combinado (muerte, IAM y ACV) que los
que recibieron SIA. Entre los pacientes con MIA, la mor-
talidad es mas baja en los intervenidos en centro con ex-
periencia y por cirujanos mas expertos; también cirugia
con o sin bomba de CEC, edad del paciente y su condiciéon
clinica general, son algunas de las consideraciones a
tener en cuenta en el resultado. El tema se presta a con-
troversia, si se compara con lo publicado por otros auto-
res sobre el tema, como la serie reciente de centros con
gran experiencia como la Universidad de Melburne (8), el
estudio ART (9), el estudio en marcha ROMA (MIA con
BIMA o AMI+Radial vs SIMA+Safena), el metaanalisis de

Otro dilema es extender la revascularizacion arterial
con arteria mamaria interna bilateral (BIMA), o usar ar-
teria radial y arteria mamaria interna (RA-IMA). Existe
numerosa evidencia cientifica tanto de que la diseccion
“esqueletonizada” de la IMA disminuye las complicacio-
nes esternales (12-18) y buenos resultados clinicos de
RA-IMA109. Las guias de practica clinica americanas y eu-
ropeas (7, 20-21), insisten en la recomendacién de exten-
der la revascularizacién arterial, bien con BIMA o AMI +
Radial, en “pacientes apropiados”, concepto que va en el
mismo sentido de lo propuesto en el articulo de Sama-
dashvili et al (7).

Consideramos que es irrenunciable para todo ciruja-
no cardiaco con interés en cirugia coronaria, la extension
de la revascularizacion arterial y debe formarse técnica-
mente para ello; asi mismo, que resulta impostergable
para la prestacion de un servicio quirdrgico completo,
disponer de al menos un cirujano entrenado en revascu-
larizacion arterial extendida, sin CEC y sin manipulacién

Mario Gaudino et al (10-11).

de la aorta.
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