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Miembro Titular SAC

Objetivos
Comunicar los resultados de los centros que integran el estudio multicentrico IN AR 1 en la
revascularizaci6n miocardica multiple con conductos arteriales.
Material y metodo
Desde el 1/11/96 al 1/5/97 se realizaron en estos Servicios 140 revascularizaciones multiples con
conductos arteriales. De ellos, 122 (87,14%) eran hombres, con una media de edad de 58,12 (±
8,99) anos. La angina inestable, en todas sus clasificaciones, estuvo presente en 112 pacientes
(80%) y 52 pacientes tenian infarto previo. Las lesiones coronarias eran de 3 vasos o mas en 103
casos (73,57%) y la lesion de tronco de coronaria izquierda estuvo presente en 31 casos (22,14%).
Los ventriculogramas con menos de 45% de fraccion de eyeccion (moderados y severos) repre-
sentaron 90 casos (64,28%). Se realizaron 3,05 (± 0,70) bypass por paciente. La arteria mamaria
interna izquierda en 134 casos (95,71%), la arteria radial izquierda en 132 (94,28%) y la arteria
mamaria derecha en 33 (23,57%) fueron los injertos arteriales mas utilizados. El tiempo de clam-
peo a6rtico promedio fue de 68,41 minutos (± 19,49) y el tiempo de circulaci6n extracorp6rea de
100,74 minutos (± 25,70). La cardioplejia sanguinea fria, segun metodo de Buckberg, fue usada
en 95 casos (67,85%).
Resultados
La mortalidad quirurgica fue de 5 casos (3,57%),2 casos por infarto perioperatorio (1,42%), 1 por ac-
cidente cerebrovascular (0,71%), 1 caso por mediastinitis y sepsis (0,71%) y 1 caso por embolia pul-
monar aguda (0,71%). El promedio de estadia hospitalaria fue de 6,97 (± 4,33) dias por paciente.
Conclusiones
A la luz de los resultados obtenidos en este estudio multicentrico se concluye que la revascula-
rizacion miocardica multiple con conductos arteriales puede ser realizada con bajo indice de
mortalidad hospitalaria y con mejores expectativas en la longevidad de los injertos. REV ARGENT
CARDIOL 1998; 66 (5): 535-541.
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En los t ltimos 10 anos se ha visto con mayor inters

	

tologicas de estos injertos arteriales y las propieda-
la expansion en el use de los injertos arteriales en la

	

des biologicas de sus respectivos endotelios.
revascularizacion miocardica, al igual que el cono-

	

El desarrollo de nuevas tecnicas quirurgicas de
cimiento de las distintas caracteristicas anatomopa-

	

proteccion miocardica, que permiten consumir con



HTA = Hipertension arterial. EPOC = Enfermedad pulmonar
obstructiva cr6nica. HF = Historia familiar. EVP = Enfermedad
vascular periferica. ATC = Angioplastia transluminal percutanea.

seguridad mayor tiempo quirurgico y demandas
tecnicas, obliga al cirujano, en la revascularizacion
coronaria actual, a aportar injertos arteriales para
aumentar la longevidad de los puentes y tratar una
de las primeras causas de reoperaciones, que es la
obstruction de los injertos. De esta manera, el obje-
tivo principal de este estudio multicentrico IN AR 1
es informar de los resultados iniciales obtenidos en
el mismo, en los distintos centros que lo integran.

MATERIAL Y METODO
De noviembre de 1996 a mayo de 1997 se realiza-

ron en estos Servicios 404 cirugfas coronarias puras,
de las cuales 140 (34,65%) fueron cirugias de revas-
cularizaci6n miocardica total con injertos arteriales.

Esta poblacion se conformo con 122 (87,14%) hom-
bres y 18 (12,85%) mujeres, con una media de edad
de 58,12 (± 8,99) anos (33-81 anos).

Presentaban antecedentes de tabaquismo (62,85%),
hipertension arterial (61,42%) y dislipemia (58,57%),
segun muestra la Tabla 1.

La angina inestable, en todas sus clasificaciones,
estuvo presente en 112 casos (80%) y 52 pacientes
(37,14%) tenian infarto previo, como se detalla en la
Tabla 2.

Los datos angiograficos que se detallan en la Ta-

APIAM = Angor posinfarto agudo de miocardio. AE = Angor
estable. IAM = Infarto agudo de miocardio. BCPA = Bal6n de
contrapulsaci6n a6rtica.

bla 3 muestran que las lesiones de 3 vasos o mas re-
presentaron 103 casos (73,57%), la lesion de tronco
de coronaria izquierda 31 casos (22,14%) y las ven-
triculograffas con menos de 45% de fraction de eyec-
cion (moderados y severos) 90 casos (64,28%).

Los datos sobre los procedimientos quirt rgicos
que pueden observarse en la Tabla 7 muestran que
se realizaron 3,05 (± 0,70) bypass por paciente. La ar-
teria mamaria izquierda (AMI) fue utilizada en 134
casos (95,71%), la arteria radial izquierda (ARI) en
132 (94,28%) y la arteria mamaria derecha (AMD)
en 33 (23,57%); fueron los 3 injertos arteriales mas
utilizados. Ademas se utilizaron la arteria gastroe-
piploica derecha (AGED) en 5 casos (3,57%) y la ar-
teria radial derecha (ARD) en 2 casos (1,40%).

La AMI fue injertada en la arteria descendente
anterior en 105 casos (78,3%). La ARI fue utilizada
para revascularizar el territorio de la arteria circun-
fleja y sus ramas, como injerto tinico o secuencial,
en 58 casos (43,9%), el territorio de la arteria descen-
dente posterior de la coronaria derecha en 29 casos
(21,9%) y el territorio diagonal unico en 12 casos
(9,9%). Dada su longitud, facil manejo intraquirt r-
gico y calibre, la ARI es muy t til para la realization
de injertos secuenciales, por lo que se utilizo en 31
casos (23,4%) para revascularizar secuencialmente
el territorio diagonal, circunflejo y/o derecho.

La AMD fue utilizada para revascularizar el te-
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Tabla 1
Antecedentes y factores de riesgo

Tabla 2
Diagn6stico clfnico

Tabaquismo 88 (62,85%) AP GIII-IV 68 (48,57%)
HTA 86 (61,42%) ARC 31 (22,14%)
Dislipemia 82 (58,57%) AE GIII-IV 22 (15,17%)
Diabetes 32 (22,85%) APIAM 13 (9,28%)
Obesidad 32 (22,85%) IAM en evoluci6n 6 (4,28%)
HF 17 (12,14%) Shock cardiogenico 4 (2,85%)
EPOC 16 (11,42%) BCPA previo 3 (2,14%)
ATC previa 15 (10,71%) IAM previo 52 (37,94%)
EVP 11 (7,85%)
Estres 8 (5,77%) AP = Angor progresivo. ARC = Angor de reciente comienzo.

Tabla 3
Datos angiograficos

Tabla 4
Procedimientos quirurgicosLesion 3 vasos 74 (52,85%)

Lesion de mas de 3 vasos 29 (20,71%)
Lesion 2 vasos 33 (23,57%) AMI

	

134 (95,71%)
Lesion TCI 31 (22,14%) ARI

	

132 (94,28%)
Reoperaci6n 5 (3,57%) AMD

	

33 (23,57%)
VI leve 48 (34,28%) GED

	

5 (3,57%)
VI moderado 65 (46,42%) ARD

	

2 (1,42%)
VI severo 27 (19,28%) Bypass /Puente

	

3,05 (± 0,70%)
FE < 45% 92 (64,28%) AMI = Arteria mamaria izquierda. ARI = Arteria radial izquier-
TCI = Tronco coronaria izquierda. VI = Ventrfculo izquierdo.
FE = Fracci6n de eyecci6n.

da. AMD = Arteria mamaria derecha. GED = Arteria gastroepi-
ploica derecha. ARD = Arteria radial derecha.

http://miocardio.AE
http://miocardio.AE
http://izquierda.VI
http://izquierda.VI


rritorio de la arteria coronaria derecha en 15 casos
(45,4%), la arteria circunfleja en 7 (21,2%), la arteria
descendente anterior en 9 (27,2%) y en 2 casos
(6,06%) la arteria diagonal.

La AGED se utilizo en los 5 casos (100%) a la arte-
ria coronaria derecha o sus ramas terminates. La
ARD se utilizo en 2 casos (100%) a la arteria corona-
ria derecha.

Con respecto a sus anastomosis proximales, como
puede observarse en la Tabla 5, la mayor parte de
las arterias mamarias fueron utilizadas como injer-
to in situ, en 132 casos (98,50%) la AMI y en 26 casos
(78,78%) la AMD. La AMI en 2 casos (1,47%) y la
AMD en 7 casos (21,21%) se usaron como injertos
libres. La ARI (injerto libre per se) fue utilizada en 97
casos (73,48%) anastomosada en T o Y a la AMI, en
33 casos (25%) a la aorta ascendente y en 2 casos
(1,5%) a la AMD. La AGED fue usada en los 5 casos
(100%) como injerto in situ, y la ARD se anastomoso
en la aorta ascendente en los 2 casos.

En los datos de proteccion miocardica que se de-
tallan en la Tabla 6 se observa que el tiempo de clam-
peo aortico (TCAO) promedio fue de 68,41 minutos
(± 19,49) y el tiempo de circulacion extracorporea
(TCEC) promedio fue de 100,74 minutos (± 25,70).

La cardioplejia sanguinea fria segiln el metodo de
Buckberg fue utilizada en 95 casos (67,85%), de los
cuales 80 fueron el metodo original (57,14%) y 15
casos (10,71%) el metodo combinado (manutencion

Tabla 7
Complicaciones

Respiratorias
Arritmias supraventriculares
Infecciosas
Bajo debito cardiaco
Infarto perioperatorio
Neurologicas
Renales
Reoperaci6n por sangrado
BCPA posoperatorio

BCPA = Bal6n de contrapulsacion aortica.

con sangre fria sin cardioplejia, durante la construc-
cion de las anastomosis distales). La cardioplejia san-
guinea fria anterograda solamente se utilizo en 27
casos (19,28%). La cardioplejia cristaloide anterogra-
da/retrograda fria en 14 casos (10%) y la cardiople-
jia caliente anterograda/retrograda continua en 4 ca-
sos (2,85%).

La temperatura del paciente en los metodos con
cardioplejia fria fue bajada entre 30 y 34 grados, y
para el metodo caliente entre 34 y 36 grados.

El tratamiento vasodilatador de los injertos arte-
riales con bloqueantes calcicos, del tipo del diltia-
zem (Acalix, Roemmers), intra y posoperatorio, fue
realizado en 92 casos (65,71%).

RESULTADOS
Como puede observarse en la Tabla 7, las princi-

pales complicaciones fueron respiratorias (9,28%),
entre ellas atelectasias, derrame pleural o embolias;
de estas tiltimas una de ellas fue mortal al cuarto
dfa de posoperatorio. Las arritmias auriculares
(6,42%) y las complicaciones infecciosas (5%) le si-
guieron en frecuencia; de estas, una de ellas fue una
infeccion mediastinal que terming en un cuadro de
sepsis y muerte a los 24 dIas de posoperatorio. El
infarto perioperatorio estuvo presente en 5 casos
(3,57%) y el bajo debito cardiaco en 6 (4,28%), al igual
que el porcentaje de use del baton de contrapulsacion
aortico, que fue de 2 casos (1,42%). La reoperacion

ACV = Accidente cerebrovascular. TEPA = Tromboembolismo
pulmonar agudo.
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Tabla 5
Anastomosis proximales

Tabla 6
Datos de proteccion miocardica

Mamaria izquierda in situ 132 (98,50%) Cardioplejia sanguinea fria
Mamaria izquierda "libre" 2 (1,47%) -Aorta, 1; ARI, 1 (Buckberg clasica)

	

80(57,14%)
Mamaria derecha in situ 26(78,78%) Cardioplejia sanguinea fria

(Buckberg combinada)

	

15(10,71%)7 (21,27%) - Aorta, 3; AMI, 4Mamaria derecha " libre"
Arteria radial izquierda T o Y 97 (73,48%) - AMI Cardioplejia sanguinea fria

anterograda

	

27(19,28%)Arteria radial izquierda 33 (25%) - Aorta
Arteria radial izquierda T 2 (1,57%) - AMD Cardioplejia cristaloide

anterograda/retrograda

	

14(10,00%)Arteria radial derecha 2 (100%) - Aorta
Arteria gastroepiploica

Cardioplejia caliente
anterograda/retrograda cont.

	

4(2,85%)
derecha in situ 5(100%) Tiempo de clampeo a6rtico (media)

	

68,41 min (± 19,49%)
Tiempo de circulacion extracorp6rea

( media)

	

100,74 min (± 25,70%)

13 (9,28%) Tabla 8
9 (6,42%) Mortalidad
7 (5,00%)
6 (4,28%) Infarto perioperatorio 2 (1,42%)5 (3,57%) Sepsis y mediastinitis 1 (0,71%)5 (3,57%) ACV 1 (0,71%)5 (3,57%) TEPA 1 (0,71%)2 (1,42%) Total 5 (3,57%)2 (1,42%)
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por sangrado fue necesaria en 2 casos (1,42%). Las
complicaciones neurologicas estuvieron presentes en
5 casos (3,57%), de las cuales un caso fallecio por ac-
cidente cerebrovascular (ACV) a los 3 dias de opera-
do. La insuficiencia renal aguda se presento en 5 ca-
sos (3,57%), no requiriendo ninguna de ellas el use
de dialisis. Como se observa en la Tabla 8, la mortali-
dad quirurgica fue de 5 casos (3,57%), 2 pacientes
tuvieron infarto perioperatorio (1,42%), 1 fallecio a
los 2 dias y el otro a los 6 dias de operado. Un pa-
ciente fallecio de mediastinitis y sepsis (0,71%) a los
24 dias de intervenido, 1 fallecio por ACV a los 3 dias
(0,71%) y otro de embolia aguda de pulmon (0,71%)
a los 4 dias de operado. El promedio de estadia hos-
pitalaria fue de 6,97 (± 4,33) dias por paciente.

DISCUSION
La cirugia coronaria ha estado siempre en conti-

nua evolucion desde sus primeros dias, hace algo
mas de 30 anos. Los problemas y dificultades que
ocasiono a cardiologos, cirujanos cardiacos y pacien-
tes la falla a largo plazo del injerto de vena safena
como conducto de revascularizacion entre la aorta y
el sistema coronario, consiste en una combinaci6n
de hiperplasia intimal y arteriosclerosis acelerada,
que es la responsable del 50% de las obstrucciones a
10 anos. Los injertos venosos sufren una enferme-
dad aterosclerotica particular y que compromete el
60% de las venas en los primeros 10 anos. De alli
que los pioneros en la revascularizacion miocardica
con conductos arteriales merecieron credito por su
instinto en utilizar arterias para reemplazar enfer-
medades de arterias. (1)

Aunque a fines de los anos 60 Kolesov en Rusia y
Green y Spencer en Estados Unidos comenzaron con
el desarrollo del injerto de AMI para revascularizar
el arbol coronario (2), recien a mediados de los anos
80 los trabajos de Loop y colaboradores (3) en la Cle-
veland Clinic demostraron el real valor de la anasto-
mosis de la AMI a la arteria descendente anterior en
la reducci6n de la mortalidad y los eventos isquemi-
cos. De igual manera, a mediados de la decada del
70 Barner y colaboradores (4) publican los primeros
trabajos con el use de ambas arterias mamarias in-
ternas como bypass; recien en 1990, con los trabajos
de Galbut y colaboradores (5), con una experiencia
de 17 anos de 1.087 pacientes, se comprueba que su
use no aumenta la morbimortalidad quirurgica, el
sangrado ni el infarto perioperatorio, aunque si se
destaca una alta incidencia de infeccion esternal en
pacientes diabeticos y obesos, hecho tambien puesto
de relieve en otros estudios. (6-8)

De los trabajos de Cameron y colaboradores (9) y
Fiore y colaboradores (10) se comprueba que los
pacientes revascularizados con dos mamarias inter-
nas tendrian mejores expectativas si se los compara

con una Bola mamaria interna y vena safena interna;
dicha diferencia a favor de la doble mamaria se ha-
ria mas evidente luego de los ocho anos de la opera-
cion y se pondria de manifiesto no solo en la ocu-
rrencia de eventos isquemicos ulteriores, estado fun-
cional, reoperaci6n o tratamientos con angioplastias,
sino tambien en la mortalidad, que sera estadistica-
mente significativa a favor de la revascularizacion
con doble mamaria.

Intentando aumentar la versatilidad del use de
las arterias mamarias internas, Barner (11) y Loop
(12) comunicaron independientemente el use de la
arteria mamaria interna como injerto libre en 1973;
en dichos casos la arteria mamaria es desinsertada
de su origen y anastomosada proximalmente en la
aorta ascendente, ya sea sobre la misma aorta o bien
en la "cabeza" de un bypass venoso o sobre un par-
che de pericardio. Los resultados iniciales de Loop
y colaboradores, de injertos libres de AMI o AMD,
fueron alentadores y mostraron una sobrevida de los
pacientes con un injerto libre de mamaria interna de
87,5% a 5 y 10 anos respectivamente. (13) El hecho
destacable de este trabajo es que el mayor porcentaje
de obstrucciones se da en los reestudios en el primer
ano y medio. Pasado este tiempo, el porcentaje de
permeabilidad superaba el 90% a los 5 anos, lo cual
dejaria la posibilidad de pensar en defectos tecnicos
en la construcci6n de la anastomosis proximal. Un
trabajo reciente de Tatoulis y colaboradores (14) so-
bre 1.454 bypass con mamaria derecha como injerto
libre muestra una sobrevida a 7 anos de 94% y una
permeabilidad de 95% en 42 pacientes reestudiados.
Esto permite suponer que la AMD puede ser usada
en forma efectiva y segura como injerto libre con
resultados similares a los obtenidos con los injertos
in situ.

Aunque otros autores (15, 16) prefieren usar la
AMD pasada a traves del seno transverso para revas-
cularizar el territorio izquierdo circunflejo, con bue-
nos resultados, trabajos muy recientes demuestran
que ambas arterias mamarias usadas para revascula-
rizar el territorio izquierdo del corazon mejora no solo
la incidencia de eventos isquemicos sino la sobrevida
a 10 anos. (17) La factibilidad de realizar injertos
secuenciales con una o dos mamarias permite, en mu-
chos casos, obtener una revascularizacion total de
todos los territorios con ambas mamarias, ya sea in
situ o bien como injerto libre anastomosado en T o Y
en otra mamaria in situ. Si bien Mc Bride y Barner (18)
comunicaron las primeras experiencias con injertos
secuenciales de mamaria, otros autores (19-23) pre-
sentaron su experiencia con excelentes resultados, y
tal vez Tector y colaboradores sean quienes mas ha-
yan trabajado en la revascularizacion total con ambas
mamarias internas con injertos secuenciales y anasto-
mosis en T o Y. (24, 25)
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La edad genero siempre grandes controversias en
el uso de una o dos mamarias; si bien varios autores
(26-28) obtuvieron mejores resultados con el uso de
una mamaria que con la revascularizacion total con
vena en anosos, Galbut y colaboradores comunicaron
sus excelentes resultados en pacientes con una media
de edad de 70,9 anos con injerto bilateral de mama-
rias. Cuando se compara una poblacion similar (me-
dia de edad 73,2 anos) que recibio una Bola mamaria,
el porcentaje de reoperacion por sangrado, infection
esternal, falla respiratoria, infarto perioperatorio o
ACV no mostraba diferencias significativas. Ademas,
la mortalidad operatoria fue mayor en el grupo de
una sola mamaria (6,4% versus 3,1%) y el seguimien-
to a mas de 3 anos mostro, en la actualidad, una me-
jor sobrevida en los que recibieron doble mamaria
(68% versus 60,7%). (29)

El desarrollo de los injertos arteriales para lograr

la revascularizacion arterial total en los ultimos anos

dio mucho auge al uso de la ART. Esta arteria, co-

menzada a usar por Carpentier y su grupo en los

comienzos de los 70, fue desaconsejada por el mis-
mo autor a los pocos anos por la alta incidencia de

falla del injerto. (30, 31) En los comienzos de 1992

Acar y colaboradores comunicaron excelentes resul-

tados iniciales en un revival de su uso, atribuyendo
dicha mejora a la tecnica de recoleccion del injerto y

uso de bloqueantes calcicos del tipo del diltiazem,

usados no solamente en la preparaci6n del injerto

sino en el intra y posoperatorio, para prevenir el es-

pasmo del graft. (32)
Desde los estudios histologicos de Van Son (33)

se mostro la diferencia histologica de la ARI compa-
rada a otros injertos arteriales (mamarias, GED, etc.).
La ARI es una arteria con fuerte predominio de su
capa muscular media con solo algunas fenestracio-
nes en la membrana elastica interna; esto la haria
mas labil al espasmo e hiperplasia intimal que cau-
sarian la falla del injerto. La facil recoleccion, suma-
da a su longitud (media 18 a 20 cm), su maniobrabi-
lidad en cirugia y la factibilidad de realizar con ella
injertos secuenciales multiples, hacen que haya ga-
nado adeptos en los propulsores de la revasculari-
zacion con injertos arteriales; de alli que en este es-
tudio multicentrico sea el segundo injerto arterial
mas usado. Las anastomosis proximales, si bien en
algunos estudios (34, 35) aconsejan realizarlas a la
aorta, Calafiore y colaboradores (36) sugieren la rea-
lizacion de su anastomosis proximal en la AMI o
AMD, dado que la "cabeza" de presion en dicha ar-
teria es mas parecida a la que normalmente presen-
ta la ARI, que es una arteria de cuarto orden, y su
anastomosis en la aorta podrfa desencadenar el es-
pasmo e hiperplasia intimal precoz, con la falla ul-
terior del mismo; de alli que en este trabajo se utili-ze dicha anastomosis proximal en 97 casos (73,4%).
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Recientes resultados obtenidos a 5 anos de segui-
miento por Acar y colaboradores (37) demuestran
una permeabilidad superior al 90%, por lo que su
utilization resulta alentadora.

El injerto de AGED, aunque fue usado en 5 casos,
tal vez requiere un mayor desarrollo en los diferen-
tes centros integrantes del estudio. Los resultados
de varios trabajos (38, 39) demuestran que su uso a
10 anos de seguimiento no son muy diferentes a los
de la arteria mamaria. Tal vez la necesidad de entrar
al abdomen, su facil reaction espasmogenica, y el
hecho de ser mas factible de usar en el territorio de
la arteria coronaria derecha distal o ramas posterio-
res de circunfleja principalmente, no hayan permi-
tido su uso con mayor frecuencia, pero es muy acon-
sejado en estas arterias y un reciente estudio le da
mejores resultados cuando se compara con la AMD
en revascularizar la arteria coronaria derecha. (40)

Tanto esta arteria como la ARI deben ser usadas
como bypass en arterias coronarias con lesiones cri-
ticas para evitar su adaptation a la situation de low
flow y que se ocluya el injerto o se produzca el lla-
mado string sign, que se observa angiograficamente
en estos casos. (41)

La arteria epigastrica inferior no fue usada en este
trabajo pero su uso es habitual en varios centros (42-
44) y aconsejan su uso como injerto en T o Y con las
mamarias, y dada su corta longitud (10 a 13 cm) es
usada en injertos cortos. Segun algunos trabajos su
permeabilidad a 3 anos es superior al 85%. (45)

La proteccion miocardica utilizada fue la cardio-
plejia sangufnea anterograda y retrograda con hot
shot final clasica o bien manteniendo con sangre fria
sin cardioplejia durante la construction de las anasto-
mosis distales, en 95 casos (67,85%), aunque este es
el metodo mas utilizado por los equipos quirurgi-
cos. Algunos resultados recientes con cardioplejia
anterograda caliente intermitente (46) mostrarfan su
mejor eficacia de proteccion del miocardio y evita-
rian el espasmo que el frfo produce en los injertos
arteriales. Sin embargo, la infusion retrograda de
cardioplejia realza la difusion y beneficia la protec-
cion miocardica en los posibles clampeos mas pro-
longados durante la realizacion de multiples injer-
tos; ademas es de facil realizacion y administration
durante la cirugia, dado que el pasaje de cardiople-
jia a traves de los injertos libres no es aconsejable,
como lo es en los injertos venosos. (47)

Las complicaciones pulmonares fueron las mas
frecuentes y de ellas las atelectasias lobares acom-
panadas, en algunos casos, de injurias frenicas con
paresias diafragmaticas; ellas son relatadas en la li-
teratura como las complicaciones mas frecuentes en
la cirugia de los injertos mamarios. (48) El medio mas
efectivo para revertir estas atelectasias es proveer
ventilation con presion positiva espiratoria final
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(PEEP). (49) Las arritmias supraventriculares estan
presentes en el posoperatorio de la cirugia corona-
ria hasta un 30%. (50); tal vez el use de diltiazem
para prevenir el espasmo de los injertos puede ha-
ber disminuido ese porcentaje en este trabajo. El resto
de las complicaciones (infecciosas, renales, neurol6-
gicas, etc.) esta disminuido, si se las compara con
las estadisticas internacionales.

Lo llamativo es que el porcentaje de infarto pe-
rioperatorio (3,57%), bajo debito cardiaco (4,28%) y
use del bal6n de contrapulsaci6n posoperatorio
(1,42%) es bajo, si se compara con estadisticas de ex-
celentes centros internacionales, (51, 52) y si se tiene
en cuenta que son distintos centros y modalidades
de trabajo y que la revascularizaci6n fue realizada
totalmente con arterias. Tal vez el alto use de cardio-
plejia sanguinea y retroplejia haya jugado un impor-
tante papel en la protecci6n miocardica en ellos, al
igual que destacar la cuidadosa hemostasia que pro-
dujo un muy bajo indice de reoperaciones por san-
grado (1,42%), dado que en algunos trabajos (53-55)
el use de los distintos injertos arteriales haria de esta
complicaci6n un porcentaje superior al 6%.

CONCLUSIONES
A la luz de los resultados obtenidos en este traba-

jo multicentrico se demuestra que la cirugia de re-
vascularizaci6n miocardica total con injertos arteria-
les puede ser realizada con bajo indice de mortali-
dad inicial, con mejores expectativas en la longevi-
dad de los puentes, y tal vez deba ser considerada
como el desafio para los cirujanos cardiovasculares
al fin de este siglo para el tratamiento quirurgico de
la enfermedad coronaria de multiples vasos.

SUMMARY

RESULTS OF MYOCARDIAL
REVASCULARIZATION SURGERY WITH
ARTERIAL CONDUITS (COOPERATIVE
STUDY IN-AR 1)

Background
To report the experience of the centers composed
the cooperative study IN-AR 1 on multiple myo-
cardial revascularization with arterial conduits.

Material and method
From November 1996 to May 1997,140 multiple re-
vascularization with arterial conduits were per-
formed in these centers. All of them, 122 (87.14%)
were men, with a mean age of 58.12 years old (±
8.99). Unstable angina in all its classification was
present in 112 patients (80%), 52 patients (37.14%)
had previous infarction. The coronary lesions were
of 3 vessels or more in 103 cases (73.57%) and the

left main coronary disease was present in 31 cases
(22.14%). The ventriculograms with less than 45% of
ejection fraction (moderate and severe) represented
90 cases (64.28%); 3.05 (± 0.70) bypass were per-
formed by patient. The left mammary artery in 134
cases (95.71%), the left radial artery in 132 (94.28%)
and the right mammary artery in 33 (23.57%) were
the most arterial graft used. The mean aortic cross
clamping time was 68.41 minutes (± 19.49) and the
mean of extracorporeal circulation time was 100.74
minutes (± 25.70). The cold blood cardioplegia by
Buckberg method was used in 95 cases (7.85%).
Results
The surgical mortality was 5 cases (3.57%), 2 cases by
perioperative myocardial infarction (1.42%), 1 by stroke
(0.71%), 1 case by mediastinitis and sepsis (0.71%) and 1
case by pulmonary embolism (0.71%). The mean of
hospital stay was 6.97 days/patient (± 4.33).
Conclusions
The results obtained in this cooperative study, we
conclude that multiple myocardial revasculariza-
tion with arterial conduits can be performed with
low hospital mortality rate and with better expec-
tations on the longevity of the grafts.
Key words Myocardial revascularization - Arterial conduits -

Cooperative study - IN-AR 1 - Results
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