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Antecedentes
En la actualidad se ha renovado el interés por el empleo de la arteria radial en combinacién con

otros conductos arteriales como alternativa para la revascularizacién miocédrdica.

Material y método

Se analizan los resultados operatorios en forma prospectiva de 123 pacientes, sometidos a ciru-
gia coronaria realizada por un solo cirujano, con el empleo de la arteria radial como conducto
para revascularizar preferentemente los territorios de las arterias circunfleja y/o coronaria dere-
cha combinada con arteria mamaria izquierda conectada siempre a la arteria descendente ante-
rior y en ocasiones la mamaria derecha a coronaria derecha. Los 123 pacientes fueron operados
desde mayo de 1995 hasta octubre de 1996 empledndose la arteria radial anastomosada como
injerto libre en Y o en T desde la arteria mamaria interna izquierda. La edad media de los pa-
cientes fue de 62,14 afios 1 10,56 (rango entre 37 y 84 afios). Se realiz6 un total de 437 puentes
(promedio 3,56 puentes/paciente). De ellos 224 fueron confeccionados con la arteria radial. Se
administré rutinariamente a todos los pacientes diltiazem para evitar el espasmo de la arteria
radial. A 44 pacientes se les realizé coronariografia al darle alta.

Resultados

En la fase hospitalaria 1 paciente (0,8%) fallecié por causa no cardiaca (sepsis); 2 pacientes (1,62%)
padecieron un infarto agudo de miocardio perioperatorio. La coronariografia al darle alta de-
mostré que todos los puentes con arteria radial y mamarias estaban permeables. Aunque las
anastomosis realizadas en el reestudio angiografico fueron 217, sélo 1/217 (0,46%) presentaba
una obstruccion de su luz menor al 50%; en 3/171 pacientes (1,75%) se detecté espasmo arterial.
Durante el seguimiento (media 9,2 meses; rango entre 4 y 17 meses) 2 pacientes (1,63%) fallecie-
ron, uno a causa de una hemorragia digestiva cataclismica al sexto mes de la cirugia y el otro por
una neumonia. No se registraron nuevos eventos o nuevas intervenciones (angioplastia y/o ciru-
gia). E1 92,68% de los pacientes se encontraban libres de sintomas al final del periodo de segui-
miento.

Conclusiones

1) En esta serie se demostr6 una permeabilidad 6ptima de los conductos arteriales empleados
(arterias radial y mamarias). 2) Se comprob6 que es posible lograr a través del empleo combina-
do dela arteria radial con arterias mamarias internas una revascularizacién miocardica con con-
ductos arteriales de manera exclusiva en la gran mayoria de los pacientes. REv ARGENT CARDIOL
1997; 65 (5): 563-569.
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La arteria radial (AR) se comenzé a utilizar como
conducto alternativo para la revascularizacién mio-
cardica a principios de la década del ‘70 por
Carpentier y colaboradores. (1) Luego su uso fue
abandonado debido a los pobres resultados obteni-
dos durante aquella primera experiencia. (2) Dos
décadas mas tarde, Acar y colaboradores comunica-

ron excelentes resultados a mediano plazo en pacien- -

tes sometidos a cirugia coronaria empleando la AR
y ademads comprobaron la permeabilidad de algu-
nos conductos en pacientes operados 16 y 18 afios
antes. (3) Probablemente el tratamiento del espas-
mo de la AR con drogas bloqueantes célcicas, la mo-
dificacién de la técnica de extraccién y también su
manipulacién cuidadosa durante la anastomosis,
evitando tocar su endotelio, han sido las causas mas
trascendentes para lograr este éxito. A partir de la
dltima experiencia mencionada, otros grupos qui-
rurgicos han comunicado y alentado su utilizacién
debido a los buenos resultados conseguidos con este
conducto arterial. (4, 5)

En nuestro Instituto comenzamos a usar la AR
como conducto alternativo en reemplazo de la vena
safena, a partir de mayo de 1995.

El objetivo del presente estudio planeado prospec-
tivamente result6 doble: 1) analizar los resultados de
pacientes sometidos a cirugia coronaria, en quienes
se utiliz6 la AR como conducto para revascularizar
las arterias circunfleja (Cx) y coronaria derecha (Cd),
asociada a una o ambas arterias mamarias para los
territorios restantes; 2) determinar la factibilidad de
lograr una revascularizacién completa en base exclu-
sivamente a conductos arteriales con el empleo de
las arterias antes mencionadas.

MATERIAL Y METODO

Entre mayo de 1995y octubre de 1996, en el Instituto
de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular de la Funda-
cién Favaloro, de 279 cirugias coronarias puras realiza-
das por el mismo cirujano, en 123 pacientes se utiliz la
AR para revascularizar preferentemente los territorios

Tabla1
Caracteristicas clinicas en 123 pacientes

Antecedentes N° %

> 70 afios 27 21,9
Sexo masculino 106 86,1
Sexo femenino 17 13,8
Hipertension arterial 79 64,2
Hipercolesterolemia 59 479
Diabetes 33 26,8
Habito de fumar 56 45,5
Clase funcional III-IV (NYHA) 81 65,8
Total 123 100,0

NYHA: clasificacién de la New York Heart Association.

delas arterias Cx y /o Cd y /o del ramo diagonal (Dg)
de la descendente anterior (DA). Se la empled a través
de una anastomosis en Y o en T con la arteria mamaria
interna izquierda (siempre conectada al territorio de la
arteria DA). La edad media de la poblacién fue de 62,14
afos+ 10,56 afios (rango entre 37 y 84 afios). Las caracte-
risticas clinicas de los pacientes intervenidos pueden
observarse en las Tablas 1y 2.

Cuarenta y cuatro pacientes fueron estudiados
angiograficamente antes del alta hospitalaria para
verificar la permeabilidad y caracteristicas angiogra-
ficas de los puentes con la AR y arterias mamarias.
Todos los pacientes recibieron diltiazem en forma
rutinaria, en infusién continua endovenosa, en dosis
de 1 ug/kg/min durante las primeras 24 horas del
posoperatorio, seguida por una dosis por via bucal
de 240 mg/dia durante un periodo de 6 meses. Se
catalogé como espasmo de la AR al desnivel transi-
torio mayor a 1,5 mm del segmento ST en derivacio-
nes electrocardiograficas que hubieran correspondi-
do al territorio irrigado por la AR y que se hubiese
normalizado con la administracion de nitrogliceri-
na, 0 a una disminucién uniforme y manifiesta del
calibre del vaso no relacionada con el sitio de la
anastomosis, durante el estudio angiografico.

Obtencién de la AR

La diseccién de la AR se efectud a través de una
incisién realizada desde los 2 cm por debajo del plie-
gue del codo hasta 3 cm por encima de la muiieca.
Se ligaron los colaterales con clips hemostaticos. La
longitud de arteria obtenida fue de 18-20 cm. En to-
dos los casos se efectué de manera rutinaria una
evaluacién de la irrigacién de la mano en forma du-
plicada. La primera vez se llevé a cabo el dia previo
ala cirugia mediante la maniobra o prueba de Allen.
(6) Se descarté el empleo de la AR en todo resultado
positivo para isquemia e incluso se observé la mis-
ma conducta cuando el resultado era dudoso, debi-
do ala posible repercusién circulatoria y para extre-
mar las medidas de seguridad. La segunda evalua-
cién fue llevada a cabo, ya, en el quiréfano y una
vez expuesta la AR. Antes de seccionarla se investi-

Tabla 2
Caracteristicas clinicas en 123 pacientes
Antecedentes N° %
Angina inestable 58 47,1
Infarto previo 68 55,2
Fracci6n de eyeccién < 40% 37 30,0
Enfermedad de 3 vasos 85 69,1
Lesién de TCL 14 11,3
Reoperacion 6 48

TCIL: tronco de arteria coronaria izquierda.
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g6 la circulacion recurrente a través del arco palmar
mediante la compresién directa con los dedos de su
porcién proximal, seguida de la expresién en senti-
do distal de su trayecto en una extensién de 10 cm,
observandose entonces el relleno distal retrégrado
o recurrente, luego de liberar la compresién distal.
La AR no fue utilizada si este relleno no era normal
o se lo estimaba insuficiente.

Seguimiento

Elseguimiento se realiz6 en forma semestral a tra-
vés de un contacto personal y /o en forma telefénica
con el paciente o sumédico de cabecera. La media de
seguimiento fue 9,2 meses (rango entre 4 y 17 meses).

RESULTADOS
La edad media de la poblacién fue de 62,14 afios +
10,56 aiios (valores extremos: 37 y 84 afios). E186,1%

Fotos 1A (izquierda) y 1B (derecha).

de los pacientes eran de sexo masculino. Las princi-
pales caracteristicas clinicas de los pacientes interve-
nidos son resumidas en las Tablas 1 y 2. Se confeccio-
naron 412 puentes (3,5 puentes/paciente), 224 de los
cuales se realizaron con la AR, 142 con arteria
mamaria interna izquierda y 46 con arteria mamaria
interna derecha. Se emple6 una mamaria en el 63,4%
de los pacientes, dos en el 32,5% y AR en todos ellos.
Cabe sehalar que el 15% de los pacientes analizados
previamente para ser incluidos en este estudio de ci-
rugias consecutivas fueron rechazados por tener una
respuesta anormal o dudosa a las dos maniobras de
exploracion de la circulacién recurrente a través del
arco palmar. La AR fue utilizada como puente tinico
en 45 pacientes (36,5%) y como secuencial en 78
(63,4%). En estos 78 pacientes se lograron realizar 2, 3
y 4 anastomosis en el 73%, 24,3% y 2,5% respectiva-
mente (Tabla 3, Fotos 1, 2 y 3). El territorio dependien-

Fotos 2A (izquierda) y 2B (derecha).
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Fotos 3A (izquierda) y 3B (derecha).

te de la Cx fue el preferido para irrigar con AR cuando
se la empled en forma multiple. En segundo lugar en
orden de frecuencia se revascularizo el territorio Dg y
Dp (Tabla 3). La arteria mamaria izquierda in situ fue
habitualmente utilizada para revascularizar el territo-
rio dela arteria DA, como puente tinico en el 80,5% de
los casos o como secuencial alamisma DA oalaDg
en el 19,4% restante. La arteria mamaria derecha fue
generalmente destinada a la Cd, como anastomosis
Unica e in situ.

Una sola arteria mamaria se utilizé en el 63,4%
de los casos, mientras que se realizé doble implante
mamario en el 32,1% restante. Se logré una revascu-
larizacién en base a conductos arteriales exclusiva-
mente en 101 pacientes (82,1%).

Durante el reestudio angiografico se observé
que la totalidad de las 217 anastomosis realizadas
se encontraban permeables, y sélo 1/217 (0,46%)
presentaba una obstruccién de su luz menor del
50%. En 3/171 puentes (1,75%) se detect6 un es-
pasmo arterial, dos de los cuales fueron revertidos
con la administracion intravenosa de nitrogliceri-
na. En otros 3 pacientes (1,75%) pudo objetivarse

Tabla 3
Puentes secuenciales realizados con arteria radial
(123 pacientes)

Territorios revascularizados N° %

Cx-Cx 36 46,1
Cx-Dg 17 21,7
Cx-Dp 4 51
Cx-Cx-Cx 8 10,2
Cx-Cx-Dp 3 3,8
Dg-Cx-Cx 7 8,9
Dg-Cx-Dp 1 1,2
Cx-Cx-Cx-Dg 2 2,5
Total 78 100,0

Cx: circunfleja. Dp: descendente posterior. Dg: diagonal.

un fenémeno de “robo” de la AR al tercio distal de
la mamaria izquierda sin trascendencia clinica o
funcional.

Durante el periodo hospitalario fallecié un pacien-
te (0,8%) debido a una falla multisistémica por sepsis.
Dos pacientes (1,62%) desarrollaron IAM periope-
ratorio, aunque ambos con buena evolucién. La Ta-
bla 4 resume las complicaciones posoperatorias mas
frecuentes.

No se observaron complicaciones derivadas de
isquemia arterial de la mano por la extraccion de la
AR, incluyendo impotencia funcional, dolor isqué-
mico, necrosis o infeccién.

Durante el seguimiento realizado de 17 meses
(media 9,2 meses) fallecieron 2 pacientes (1,6%), uno
debido a una hemorragia cataclismica provocada por
una ilcera perforada a los 6 meses de la cirugia y el
otro por una neumopatia. No se registraron otros
eventos, asi como tampoco surgié la necesidad de
angioplastia o una nueva cirugia (Tabla 5).

En el preoperatorio, el 65,8% de la poblacién se
encontraba en clase funcional II-IV (NYHA), mien-
tras que a 17 meses del seguimiento sélo un pacien-
te presentaba angina incapacitante (65,8% versus
0,8%; p = 0,0001).

Tabla 4
Complicaciones posoperatorias (123 pacientes)
N° %
Infarto perioperatorio 2 1,6
Muerte hospitalaria 1 0,8
Fibrilacién auricular 17 13,8
Insuficiencia cardiaca 16 13,0
Uso de balén de contrapulsacién 3 24
Neumonia 3 2,4
Infeccion herida esternal 1 0,8
Isquemia braquial 0 0,0
Necesidad de uso de inotrépicos 30 24,3
Mediastinitis 1 0,8
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Tabla 5
Nuevos eventos. Seguimiento
N° %

Infarto agudo de miocardio 0 0,00
Nueva revascularizacién

(angioplastia o cirugia) 0 0,00
Obitos 2 1,63
Clase funcional I-I1 5 4,09
Clase funcional III-IV 1 0,80
Libre de sintomas 114 93,40

DISCUSION

Las importantes ventajas potenciales y tedricas
que exhiben los conductos arteriales sobre los puen-
tes venosos en la cirugia coronaria han determina-
do que su empleo fuera incrementandose a través
del tiempo para tratar de obtener una completa re-
vascularizacién miocérdica exclusivamente con
ellos.

Las caracteristicas biolégicas endovasculares ex-
plican la mayor permeabilidad de los conductos ar-
teriales en relacién con la vena safena. En referencia
a la permeabilidad temprana, los conductos arteria-
les, a diferencia de la vena safena, no sufren de una
prematura hiperplasia intimal, salvo cuando se pro-
ducen inconvenientes en el manipuleo quirtrgico. (7,
8) De alli la necesidad perentoria de evitar el dafio
del conducto arterial durante el proceso de prepara-
ci6én operatoria. La permeabilidad alejada esta rela-
cionada con la biologia endovascular y con la resis-
tencia natural al desarrollo de aterosclerosis que po-
seen tanto las venas como los conductos arteriales.
En tal sentido, un aspecto importante es que las arte-
rias presentan un sistema enddgeno capaz de pro-
ducir liberacién de éxido nitrico, que preserva al con-
ducto de la formacién de trombos y subsiguientes
procesos degenerativos que, de manera progresiva,
terminan con su oclusién. En contraste, la vena libe-
ra tromboxano A2, hecho que facilita la adhesién pla-
quetaria y trombosis. (9, 10) Accesoriamente, Luscher
y colaboradores demostraron que las arterias
mamarias internas liberan un potente factor relajante
del endotelio en respuesta a la acetilcolina, trombina,
histamina y adenosina, caracteristica que no presen-
ta la vena safena. (11) Se ha demostrado, ademas, que
la anastomosis mamario-coronaria a la arteria DA ha
mejorado la supervivencia alejada a través de la re-
duccién, no sélo del desarrollo del IAM, sino tam-
bién por la menor necesidad de reoperaciones cuan-
do se la compara con la observada en el puente con
vena safena. (12, 13) Sobre la base de las ventajas a
largo plazo del puente mamario-coronario i situ re-
sulta obligatorio destinar su uso casi exclusivamen-
te al territorio miocardico mas importante, general-
mente el dependiente de la DA, y por consiguiente

el empleo de los otros conductos arteriales a las dreas
irrigadas por las arterias Cd y Cx.

Otros estudios han mostrado que el empleo de
doble anastomosis mamaria es una alternativa que
permite una adecuada revascularizacién con muy
buenos resultados en el largo plazo. Sin embargo,
no siempre es posible lograr, sélo con estas dos arte-
rias, una revascularizacién completa. Este es otro
hecho por el que ha renacido el interés por el uso de
la AR entre otros conductos, con el fin de lograr una
revascularizacién coronaria exclusivamente con ar-
terias. Por otra parte, la similitud del calibre de los
conductos arteriales con las arterias coronarias nati-
vas los ubica en una mejor situacion desde el punto
de vista funcional, sobre todo en comparacién con
las diferencias existentes entre la vena safena y la
arteria coronaria.

El presente andlisis demuestra que es factible lo-
grar una revascularizacién miiltiple al combinar el
empleo de AR con una o ambas arterias mamarias.
Esto es debido, por un lado, ala longitud de la mis-
ma (18-20 cm), y por el otro, a que la técnica de
anastomosis en Y o en T desde la mamaria permite,
entre 2 y 4 anastomosis secuenciales en los territo-
rios de Cx, Cd y/o Dg. Una ventaja adicional de la
técnica de anastomosis en Y o en T es ubicar la AR
en una situacién similar a su lugar primitivo, es de-
cir, como una arteria de cuarto orden, tal como ha
sido sefialado por Calafiore. (5)

En contraste, al anastomosarse de manera directa
con la aorta, parece expuesta no sélo a una mayor
presién sino también a una mayor friccién parietal,
hecho que favoreceria, debido a sus caracteristicas
histolégicas, el desarrollo precoz de alteraciones
intimales y la evolucién ulterior hacia la obstruccién.
Sin embargo, la hiperplasia intimal acelerada de Ia
AR, descripta por Curtis en un analisis retrospecti-
vo, podria obedecer principalmente a un dafio focal
de la intima, provocado por una dilatacién progre-
siva y excesiva durante la preparacién del conduc-
to, asi como por una denudacién inadecuada del te-
jido circundante a la arteria; todo esto puede ocasio-
nar potencialmente un proceso isquémico del con-
ducto por deprivacién de los vasa vasorum y por al-
teracién del drenaje linfético. (14)

La AR, por poseer un gran desarrollo de su capa
muscular, es muy sensible al estimulo mecanico y
reacciona facilmente con la produccién de espasmos.
(15) Sin embargo, en la presente serie, tanto durante
la observacién clinica como en los exdmenes angio-
gréficos, el fendmeno vasoespdastico no resulté un
inconveniente manifiesto. Por otra parte, es de des-
tacar que el diltiazem debi6 ser discontinuado por
efectos adversos (hipotensioén, bradicardia o insufi-
ciencia cardiaca), especialmente en pacientes con baja
fraccién de eyeccion, en aproximadamente el 20%
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de los casos. No obstante, en ninguno pudieron do-
cumentarse espasmos ulteriores.

Otra ventaja de la AR en relacién con los otros
conductos arteriales es su facil acceso y disponibili-
dad. Sélo se descart6 en el 15% de los pacientes de-
bido a una prueba de Allen positiva.

Se ha mencionado como una desventaja poten-
cial para el empleo de la AR a la probabilidad de
generar un hipoflujo miocardico, debido a que se
considera dificultosa la técnica de anastomosis
mamario-radial y radial-coronaria en forma multi-
ple y también a la gran capacidad vasoespéstica de
la AR. (8) También se ha postulado que no seria con-
veniente el empleo de AR en pacientes con pobre
funcién ventricular izquierda y/o con insuficiencia
cardiaca previa. En el presente estudio se demostré
que fue muy baja la incidencia de IAM perioperato-
rio (1,6%), s6lo el 13% de los pacientes presento in-
suficiencia cardiaca, y la necesidad del empleo de
balén de contrapulsacién intraadrtica fue del 2,4%
durante el posoperatorio. Es también importante
puntualizar que las pruebas utilizadas para asegu-
rar la permeabilidad del sistema arterial supletorio
fueron seguras, ya que tanto en el periodo inmedia-
to de la cirugia como durante el seguimiento aleja-
do no se observaron complicaciones isquémicas en
el brazo donde se extrajo la AR.

Si bien los resultados iniciales en lo referente a
permeabilidad son promisorios, se requiere un pe-
riodo atin mayor de seguimiento para indicar el uso
rutinario de la combinacién AR y arterias mamarias
en la revascularizacién miocéardica.

SUMMARY

MYOCARDIAL REVASCULARIZATION
WITH ARTERIAL CONDUITS: COMBINED
USE OF RADIAL AND INTERNAL
MAMMARY ARTERIES

Background

At present there is a renewed interest in the use of
the radial artery in combination with other arte-
rial conduits as an alternative for myocardial re-
vascularization procedures.

Material and method

We show the results of 123 patients with a myocar-
dial revascularization procedures performed by the
same surgeon, using the radial artery as a conduit
to revascularize preferably the circumflex and/or
the right coronary arteries, combined with a left
internal mammary artery graft to the left anterior
descending artery and in some case a right inter-
nal mammary graft to the right coronary artery:
these 123 patients were revascularized from May

1995 to October 1996, using the radial artery as a
free graftin Y or in T from the left internal mam-
mary artery; mean age was 62.11 years, SD 10.56
(range 37-84 years). Four hundred thirty seven graft
were performed (mean 3.56% per patient), of these
224, were with aradial artery, in all cases diltiazem
was routinely administrated to prevent radial ar-
tery spasm. Forty four patients had coronary
angiography before discharge.

Results

In-hospital: 1 patient (0.8%) died of a non-cardiac
cause (sepsis) and 2 patients (1.62%) had a peri-
operative myocardial infarction. The coronary an-
giography at discharge showed patent arterial
conduits in all cases, although 3 (1.75%) had evi-
dence of spasm. During follow-up (mean 9.2
months) 2 patients (1.6%) died of a massive gas-
trointestinal bleed, and the other of pneumonia,
no other events, nor interventions were registered,
92.68% of the patients were free of symptoms by
the end of the follow-up.

Conclusions

1) In this series of patients control coronary angio-
graphy showed an optimal patency for all arterial
conduits used. 2) A myocardial revascularization
procedures only with arterial conduits is possible
in the majority of patients, with the combined use
of radial artery, left internal mammary artery and
right internal mammary artery.

Key words Coronary surgery - Arterial conduits -
Radial artery
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