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RESUMEN
Antecedentes
El prop6sito del presente trabajo es el de analizar los resultados intrahospitalarios y alejados a
4 anos en 1.023 pacientes consecutivos sometidos a cirugia de revascularizaci6n coronaria en los
cuales se emplearon conductos arteriales: arteria radial y una o dos arterial mamarias internas.
Metodo
Entre mayo de 1995 y mayo de 1998 se operaron 1.023 pacientes consecutivos utilizando conduc-
tor arteriales, una o dos arterial mamarias y arteria radial. La mamaria izquierda se emple6 in
situ y la mamaria derecha como injerto libre o in situ, ambas en combinaci6n con la arteria
radial. Esta ultima se conect6 a la mamaria izquierda a traves de una anastomosis en T o en Y o,
en menor proporci6n, emergiendo de la porci6n ascendente de la aorta.
Resultados
Se realiz6 un promedio de 3,3 puentes/paciente. La arteria mamaria izquierda se utiliz6 en el
100% de los casos. La mamaria derecha se emple6 en el 21,7% y la radial en el 100% de los
pacientes. La mortalidad hospitalaria fue del 2,5% (26 pacientes) y 32 (3,1%) sufrieron un infarto
perioperatorio. Los primeros 62 pacientes fueron estudiados angiograficamente antes del alta y
se obtuvo un 98,4% de permeabilidad en los conductor empleados. La media de seguimiento
fue de 25,0 ± 9,6 meses (rango 1-48 meses).
Conclusiones
La cirugia de revascularizaci6n miocardica en la que se emplea una combinaci6n de arterias
mamarias y radial es segura. Los resultados que se obtuvieron en el periodo hospitalario y en el
mediano plazo son aceptables en terminos de morbimortalidad. La mayoria de los pacientes
fueron revascularizados exclusivamente con conductos arteriales. REV ARGENT CARDIOL 2000; 68:
69-77.
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INTRODUCCION
A pesar del significativo avance observado en car-

diologia y cirugia cardiovascular en las ultimas deca-
das, la enfermedad coronaria sigue siendo la princi-
pal causa de muerte en los paises desarrollados. (1-3)

En anos recientes, el empleo de la cirugia de re-
vascularizacion miocardica (CRM) para tratar la en-
fermedad coronaria se ha incrementado de manera
importante, fundamentalmente con el empleo de
puentes venosos de safena (PVS) solos o en combi-
nacion con diversos conductos arteriales (CA), prin-
cipalmente la arteria mamaria interna izquierda
(MIT) y mas recientemente, las arterias radial (AR),
epigastrica y gastroepiploica. (4-10)

El exito quirurgico depende, entre otros factores,
de la calidad del lecho vascular nativo que recibe la
revascularizaci6n y obviamente de la permeabilidad
alejada de esos puentes. Con referencia a esto, se ha
demostrado de manera incuestionable que la MII
muestra un alto indice de permeabilidad alejada en
comparaci6n con el PVS, lo cual se traduce en una
incidencia menor de eventos y en una sobrevida
mejor. (11, 13-18) El desarrollo de algunas formas
peculiares de arteriosclerosis en los PVS ha motiva-
do que algunos investigadores prestaran atencion a
otro tipo de opciones, particularmente los conduc-
tos arteriales, ademas de la ya reconocida MII, para
mejorar los resultados alejados de la CRM. (19, 20)
Curiosamente, la arteria radial fue utilizada por pri-
mera vez en la decada de los '70 por Carpentier y
colaboradores (21) como una alternativa en la CRM.
Sin embargo, debido a los pobres resultados que se
obtuvieron durante esta experiencia temprana su use
se abandon6. Veinte anos despues, Acar y colabora-
dores renovaron el interes en su empleo cuando co-
municaron muy buenos resultados en el mediano
plazo. (22) Las principales razones de este exito pro-
bablemente fueron: a) el use de antagonistas calci-
cos para tratar o prevenir el espasmo de la AR, b) el
implemento de modificaciones en la tecnica de di-
seccion y extraccion del conducto, c) la evitacion del
dano endotelial a traves de una manipulacion cui-
dadosa del conducto durante la anastomosis. Desde
ese momento, otros grupos tambien comunicaron re-
sultados promisorios con el empleo de la AR. (9-12)

El principal objetivo del presente trabajo es el de
analizar en forma prospectiva los resultados in-
trahospitalarios y del seguimiento a 4 anos observa-
do en 1.023 pacientes consecutivos que fueron so-
metidos a CRM, en quienes se utiliz6 una combina-
cion de CA. Empleamos la MII como conducto in
situ y/o la mamaria interna derecha (MID) come ,

injerto libre o in situ y la AR conectada a la MII prin-
cipalmente a traves de una anastomosis en T o en Y
o, con menos frecuencia, emergiendo directamente
de la porci6n ascendente de la aorta.
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MATERIAL Y METODO
Se analizo en forma prospectiva el resultado in-

trahospitalario y de seguimiento en el mediano
plazo de la CRM realizada con CA en 1.023 pacien-
tes consecutivos intervenidos entre mayo de 1995
y mayo de 1998. Los pacientes con lesion de un
solo vaso, procedimientos quirurgicos asociados,
insuficiencia renal cronica o hemodialisis, diabeti-
cos insulinodependientes en los cuales el empleo
de la AR esta contraindicado fueron excluidos del
estudio.

Poblacion: la edad media fue de 59,8 ± 9,1 anos
(rango: 33-86 anos); 139 pacientes (13,5%) eran ma-
yores de 70 anos.

En todos los pacientes se realiz6 una tecnica de
revascularizacion convencional publicada previa-
mente por uno de los autores. (12)

La premedicaci6n anestesica se realizo con lora-
zepam, 2,5 mg por via oral seis horas antes de la ci-
rugia, y 1 mg sublingual una hora antes de la ciru-
gia. La anestesia se indujo con sufentanilo, 250 µg/
kg, o pancuronio, 8-10 mg, y mantenido con propo-
fol, 5,7 mg/kg/min y 100% de oxigeno.

En todos los casos la via de abordaje fue la ester-
notomia mediana.

Preparacion de los conductor: la tecnica de di-
seccion de la MIT fue la convencional. (23, 24) La AR
se diseco a traves de una incision de la piel del ante-
brazo comenzando 2 cm debajo del pliegue del codo
y terminando 3 cm por encima de la muneca. Todas
las colaterales se ocluyeron con clips hemostaticos.
La longitud que se obtuvo de esta manera oscilo
entre 18 y 20 cm. En todos los casos se realizo un
triple mecanismo de evaluacion de irrigacion de la
mano. La primera evaluacion tuvo lugar el dia ante-
rior a la cirugia por medio de la prueba de Allen
modificada. (25) Cuando la prueba se mostraba po-
sitiva, el use de la AR se descarto con el objeto de
maximizar las medidas de seguridad, y en los casos
de pruebas dudosas tambien se prescindio de su
empleo. La segunda evaluacion la realizo el aneste-
sista en la sala de cirugia y la tercera el cirujano con
la AR in situ disecada pero no seccionada. Antes de
cortarla se evaluo la circulacion retrograda a traves
del arco palmar de la siguiente manera: mientras se
realizaba una compresion digital en un sitio proxi-
mal, con dos dedos de la otra mano la AR se expri-
mia distalmente por aproximadamente 20 cm y lue-
go de algunos minutos los dos dedos que mante-
nian vacio el segmento de AR se liberaban pero con-
servando la compresion proximal total. De esta ma-
nera el llenado retrogrado de la AR solo se realiza a
traves de la circulacion colateral del arco palmar. En
algunos casos, esta observacion fue anormal o du-
dosa, por lo que se descarto el empleo de la AR. La
AR se extrae exclusivamente del antebrazo no do-
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minante del paciente evitando la remocion del teji-
do circundante.

Anastomosis de los conductos: la MIT se use como
conducto in sitar, generalmente para revascularizar el
territorio de la arteria descendente anterior (DA), y en
combinacion con la MID y/o la AR preferentemente
dirigidos a territorios de la arteria circunfleja (CX), la
coronaria derecha (CD) y las ramas diagonales (DG)
de la DA. Todas las anastomosis arteriales se realiza-
ron con sutura continua con prolene 8.0. Cuando la
AR se conecto a la MII, se empleo la tecnica descrip-
ta por Tector (26, 27) (Figura 1).

Para prevenir el espasmo de la AR se administro
diltiazem, 1 µg/kg/min, en infusion continua en la
operacion y durante las primeras 24 horas del poso-
peratorio y luego por via oral durante 6 meses en la
dosis de 240 mg/dia.

Reestudio angiografico: los primeros 62 pacien-
tes operados fueron estudiados por cinecoronario-
angiografia en el momento del alta con la tecnica
convencional de Judkins (28) para evaluar la per-
meabilidad y la caracterfstica angiografica de los
puentes.

Seguimiento: se realizo por entrevista en consul-
torio o comunicacion telefonica anualmente.

Cuando los pacientes no pudieron ser contacta-
dos, la informacion fue recabada a traves del medi-
co de cabecera. Ocho pacientes (0,8%) se perdieron.
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Fig. 1. Revascularizaci6n arterial total con MIT y doble anastomosis secuencial con RA. El contraste se inyecta a traves de la MIT. Otro
segmento de la AR revasculariza la arteria DP de la CD. La anastomosis proximal esta confeccionada en un mun6n cr6nicamente ocluido de
la CD. a. Proyecci6n oblicua anterior izquierda de la MIT revascularizando la DA y la AR revascularizando laDG y la CX. b. Proyeccion
oblicua anterior izquierda del bypass intercoronario realizado en la CD utilizando la AR. Las flechas indican el sitio de las anastomosis.

El seguimiento promedio fue de 25,0 ± 9,6 meses
(rango 1-48 meses).

Analisis estadistico: se empleo un software S-plus
(S-plus Data Analysis Product Division. MathSoft,
Inc, Seattle, Washington) para el analisis estadistico.
La curva de sobrevida se estimo con el metodo de
Kaplan-Meier y su error estandar con la formula de
Greenwood. Para el calculo de los intervalos de con-
fianza se utilizo el metodo modificado Peto, meto-
do que es reconocidamente titil cuando se han ob-
servado pocos eventos.

Analisis multivariado: las variables consideradas
como posibles factores de riesgo estan explicitadas
en la Tabla 1 para la revascularizacion arterial ex-
clusiva. El analisis de regresion logistica se aplico
para identificar factores de riesgo independientes en
la mortalidad hospitalaria. Luego, excluyendo la
mortalidad hospitalaria, se empleo el analisis de re-
gresion de Cox para identificar los factores de ries-
go de mortalidad alejada y de desarrollo de angina
III-IV Consideramos factor de riesgo estadfsticamen-
te significativo una p <_ 0,05.

RESULTADOS
Caracteristicas de la poblacion: edad media 59,8

± 9,1 anos (rango: 33-86 anos); 139 pacientes (13,5%)
eran mayores de 70 anos, 908 (88,7%) eran hombres
y 115 (11,3%) mujeres (Tabla 1).



Resultados quirtirgicos: la revascularizaci6n ar-
terial completa se logrb en 701 pacientes (68,5%), y
combinada con algun puente venoso para comple-
tar la revascularizaci6n total en 322 pacientes (31,5%).
En total se realizaron 4.728 anastomosis (4,6 por pa-
ciente), que correspondieron a 3.383 puentes (3,3 por
paciente) insertados. Se emple6 una mamaria en 798
pacientes (78%) y doble mamaria en 225 (22%). La
MII se utiliz6 en los 1.023 pacientes (100%) y la MID

Tabla 3
Empleo de la arteria radial

CX: Circunfleja. DG: Diagonal. CD: Coronaria derecha. DP:
Descendente posterior.

DA: Arteria descendente anterior. DG: Diagonal. CX: Circunfleja.
CD: Coronaria derecha. DP: Descendente posterior.

en 225 (22%). En la Tabla 2 se muestra la proporci6n
de anastomosis simples y secuenciales que se efec-
tuaron con la MII y los territorios revascularizados
con la MID.

La AR se emple6 en todos los pacientes, como
puente simple en 446 (43,6%) y con anastomosis
secuenciales en los 577 restantes (56,4%). En gene-
ral, cuando se utiliz6 como bypass simple, se dirigi6
al territorio de la CX en 340 pacientes (76,2%), hacia
la arteria descendente posterior (DP) en 58 (13%), a
la CD en 26 (5,8%) y a la DG en 22 (4,9%). En la Tabla
3 se detallan los territorios revascularizados con la
AR mediante la tecnica de anastomosis secuenciales.

El tiempo de circulaci6n extracorp6rea fue de 97,8
± 34,2 minutos y el de clampeo a6rtico de 80,79 ±
28,98 minutos.

Morbimortalidad hospitalaria: veintiseis pacien-
tes (2,5%) fallecieron en el periodo hospitalario. Las
causas de muerte se presentan en la Tabla 4. El ana-
lisis multivariado mostr6 que el antecedente de ci-
rugia previa (odds ratio [OR] = 4,6; p = 0,01), la enfer-
medad de 3 vasos (OR = 4,6; p = 0,02) y Ia edad avan-

Tabla 4
Causas de mortalidad hospitalaria
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Tabla 1
Caracterfsticas de la poblaci6n

Tabla 2
Empleo de arteria mamaria

Datos n Arteria mamaria Ttpo de anastomosis Distribucion n

Edad (anos): Izquierda Simple DA 922
Media 59,8 1.023 pacientes DG 8
Rango 33-86 (100%) CX 11
> 70 139 13,6 Total 941 91,9

Masculino 908 88,7 Secuencial DA-DA 30
Femenino 115 11,3 DA-DG 51
Hipertensi6n arterial 568 55,5 CX-CX 1
Hipercolesterolemia 704 68,8 Total 82 8,0
Diabetes 208 20,3 Total 1.023 100,0
Fumadores 348 34,0
Angina inestable 595 58,2 Derecha Simple CD 186
Clase funcional III-IV (NYHA) 175 17,1 225 pacientes DG 6
Infarto previo 405 39,5 (22%) CX 16
Lesi6n de tronco coronaria izquierda 178 17,4 DP 6
Ventriculo izquierdo severo 152 14,8 DA 9
Cirugfa previa 35 3,4 Total 223 99,1
Enfermedad de tres vasos 691 67,5 Secuencial CX-CX 1

DG-CX 1
Total 2 0,8

Tipo de anastomosis Distribuci6n n

Simple CX 340
DG 58
CD 26
DP 22

Total 446 43,5

Doble CX-CX 223
CX-DG 179
CX-DP 40
DG-PD 10
DG-DG 1

Total 453 44,4

Triple CX-CX-DG 70
CX-CX-CX 24
CX-CX-DP 19
CX-DG-DP 2
CX-CX-CD 3
CX-DG-DG 1

Total 119 11,6

Cuadruple CX-CX-CX-DP 1
CX-CX-CX-DG 3
CX-CX-DG-PD 1

Total 5 0,5

Causa n

IAM 1 3,8

Sepsis 4 15,4

ACV 2 7,7

Bajo volumen y arritmias 9 34,6

Shock cardiog6nico 3 11,6

Falla multiorgi nica 7 26,9



zada (OR = 1,05; p = 0,04) fueron predictores inde-
pendientes de mortalidad hospitalaria.

Treinta y dos pacientes (3,1%) sufrieron un infarto
(IAM) perioperatorio, 225 (22%) presentaron fibrila-
ci6n auricular, 83 (8,1%) mostraron signos o sinto-
mas de insuficiencia cardiaca,17 (1,7%) neumonia y
14 (1,4%) mediastinitis. Treinta y ocho pacientes
(3,7%) requirieron bal6n intraa6rtico de contrapul-
saci6n para mejorar sus condiciones hemodinamicas.

No se registraron complicaciones neurol6gicas ni
isquemicas en el miembro superior del que se extra-
jo la arteria radial. En 156 pacientes (15,2%) ocurrie-
ron disestesias transitorias en la mano correspon-
diente. La arteria radial se descart6 en el 15% de los

Pacientes
Anos desde la operacion

en riesgo 1023

	

841

	

411 134

pacientes debido al relleno inadecuado de la circu-
laci6n retr6grada a traves del arco palmar.

En el dia previo al alta se realiz6 el estudio angio-
grafico de control en los primeros 62 pacientes.

Reestudio angiografico: un puente se encontr6
ocluido (1,6%). Un puente (1,6%) mostr6 estrechez
menor del 50% de su luz. Un paciente (1,6%) pre-
sent6 competencia de flujo entre AR y MII pero con
excelente relleno del lecho distal nativo. En 3 pacien-
tes (4,8%) se registr6 un fen6meno de robo entre la
radial y el tercio distal de la mamaria, sin consecuen-
cias clfnicas ni funcionales relevantes. Se constat6
espasmo de la AR en 3 pacientes (4,8% de los reestu-
diados angiograficamente).

Fig. 3. Sobrevida libre de angina con un
i ntervalo de confianza del 95%.
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Fig. 2. Sobrevida estimada con un intervalo
de confianza del 95% en todos los pacien-
tes, incluida la mortalidad hospitalaria.
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En un caso la AR estuvo ocluida. Este conducto
provenia de la MR, a la cual llegaba mediante la in-
terposici6n de un pequeno segmento de MII con
anastomosis terminoterminal a la AR y terminolate-
ral a la MII. La AR proveia irrigacion a tres ramas
CX. La causa de la obstruccion de la AR fue una es-
tenosis en la anastomosis terminoterminal entre el
segmento de MII y la AR que fue dilatado eficaz-
mente por angioplastia. De esta manera, los 5 puen-
tes que habia recibido este paciente con la MII y la
AR quedaron repermeabilizados y permanece asin-
tomatico un ano despues.

Seguimiento: el seguimiento promedio fue de
25,0 ± 9,6 meses (rango: 1-48 meses).

Durante el seguimiento, 15 pacientes (1,5%) re-
quirieron una nueva angiografia por la aparicion de
signos y/o sintomas de isquemia a una media de
13,5 meses. La edad promedio de estos pacientes fue
de 60,5 anos (rango: 37-73). En ellos se habia realiza-
do un total de 15 puentes con empleo de MII; 14
(93,3%) estaban permeables, incluidos tmbien 6
MID. Tambien se confeccionaron 15 puentes con AR,
de los cuales 9 (60%) estaban permeables y 6 oclui-
dos y, por ultimo, se habian realizado 2 PVS de los
cuales uno estaba permeable y el otro ocluido.

Mortalidad en el seguimiento: veintiseis pacien-
tes fallecieron durante el seguimiento: las causas de
estas muertes fueron cardiaca en 16, no cardiaca en
7 y desconocida en 3. Incluida la mortalidad hospi-
talaria, la sobrevida estimada a los tres anos por el
metodo de Kaplan-Meier fue del 92,8% (95% inter-
valo de confianza [IC]: 90,5-95,1) (Figura 2).

El analisis multivariado mostr6 que la fracci6n de
eyecci6n menor del 20% (cociente de riesgo = 2,9; p =
0,01) y la edad avanzada (cociente de riesgo =1,05; p
= 0,03) fueron predictores estadisticamente significa-
tivos de mortalidad alejada. Novecientos sesenta y
tres pacientes viven y 862 de ellos estan asintomati-
cos. La probabilidad de estar libre de angina a los tres
anos despues de la operaci6n es del 89,7% (95% de IC:
83,6%-91,6%) (Figura 3). Setenta pacientes presenta-
ron angina de pecho en clase funcional I-II (NYHA) y
31 en clase funcional III-IV La probabilidad estimada
de estar libre de angina III-IV a los 3 anos despues de
la operacion fue del 96,8% (95% IC: 94,8-98,0).

El analisis multivariado demostr6 que la existen-
cia de un IAM previo (cociente de riesgo = 2,3; p =
0,03) y la existencia de cirugia previa (cociente de ries-
go = 3,4; p = 0,04) fueron predictores independientes
de la probabilidad de desarrollo de angina III-IV

Ningun paciente requirio reoperacion coronaria.
A 18 se les realiz6 una angioplastia y 10 pacientes
sufrieron un IAM.

DISCUSION
La importancia de las ventajas potenciales y teo-
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ricas demostradas por los conductos arteriales con
respecto a los venosos en la cirugia coronaria deter-
min6 un incremento significativo de su utilizaci6n.
Estos beneficios se deben a las diferentes caracteris-
ticas biologicas de estos conductos que serian la cau-
sa de su mayor permeabilidad alejada, basicamente
explicada por un desarrollo menor y mas lento de
lesiones arterioscleroticas. (16, 19, 30-32)

Debido a la alta permeabilidad alejada ya com-
probada con los puentes realizados con arteria ma-
maria simple o doble es razonable suponer que el
use de estos conductos en combinacion con otros
conductos arteriales podria mejorar aun mas los re-
sultados alejados de la cirugia coronaria. De esta
manera, el empleo de conductos arteriales en pacien-
tes con enfermedad coronaria se expandio progresi-
vamente. (29)

La necesidad de utilizar otros conductos arteria-
les se relaciona con la imposibilidad de realizar una
revascularizacion arterial total y completa con una
sola o dos arterias mamarias en pacientes con enfer-
medad de multiples vasos.

Las ventajas en el seguimiento alejado compro-
badas por el empleo de la MII in situ han hecho que
esta arteria fuera destinada con exclusividad para
la revascularizacion de la principal rama coronaria,
la DA. (11-15,17, 33-35) Los otros conductos arteria-
les fueron ubicados para suplir la irrigacion de la
CD y de la CX.

El presente trabajo muestra que el use de anasto-
mosis mamarias en combinacion con la AR no in-
cremento la mortalidad hospitalaria y que esta fue
similar a los datos comunicados por otros autores.
(14,36-39)

El papel relevante de la AR puede ser ubicado en
tercer lugar despues del ya establecido y reconoci-
do primer lugar para la MII y del segundo para la
MID.

El use combinado de ambas arterias mamarias y
la AR permitio realizar un promedio de 3,3 puen-
tes/paciente, lo cual significo una revascularizacion
coronaria completa. Mas aun, esta misma revascu-
larizaci6n fue con conductos arteriales exclusivos en
la gran mayoria de los pacientes.

Se ha observado y escrito que en el empleo de la
AR y en terminos generales de todos los CA puede
ocurrir un sindrome de hipoflujo coronario debido
a dificultades tecnicas asociadas con multiples
anastomosis mamaria-AR y AR-coronarias, o tam-
bien por la tendencia vasoespastica de la AR. (9, 10,
40) Tambien se recomendo que no se emplearan con-
ductos arteriales en pacientes con funci6n ventricu-
lar izquierda deprimida o insuficiencia cardiaca pre-
existente. Nuestro trabajo muestra que la incidencia
de IAM perioperatorio fue baja (3,1%) y que sola-
mente el 8,5% de los pacientes desarrollaron insufi-
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ciencia cardiaca posoperatoria y que la necesidad de
bal6n intraa6rtico de contrapulsaci6n fue del 3,7% a
pesar del hecho de que el 14,8% de nuestra pobla-
ci6n presentaba funci6n ventricular severamente
deprimida en el preoperatorio.

Esta reconocido que el tiempo prolongado de cir-
culaci6n extracorp6rea es un predictor de mal pro-
n6stico (36, 39) y que el use de los conductos arte-
riales esta asociado con un tiempo mayor de circu-
laci6n extracorp6rea. Esto no se registr6 en nuestra
experiencia en el presente estudio, en el cual el tiem-
po de circulaci6n extracorp6rea fue similar a los tiem-
pos ya conocidos de la cirugia coronaria conventio-
nal que emplea arterias mamarias en combinaci6n
con PVS.

Cabe notar que dado el significativo espesor de
la capa muscular de la AR este conducto es proclive
al desarrollo de espasmo como respuesta al estfmu-
lo mecanico. (10, 22,40) Esta respuesta vasoconstric-
tiva es doblemente mayor que la que se registra en
la arteria mamaria, presumiblemente debido al es-
pesor de la capa muscular media. (41-43)

Sin embargo, en nuestro trabajo, el vasoespasmo
con significaci6n funcional y clinica fue escasamen-
te documentado angiograficamente. El use de los
bloqueantes calcicos se ha senalado como un hecho
muy efectivo en el tratamiento del espasmo. Sin
embargo, Manasse (44) y Buxton (45) demostraron
que los antagonistas calcicos no ofrecen protecci6n
contra la vasoconstricci6n en la AR inducida por la
serotonina. Esto puede explicar la ausencia de dife-
rencias en la evoluci6n de los pacientes tratados con-
tinuamente con bloqueantes calcicos y aquellos que
los discontinuaron temprano (20% en nuestra serie)
debido a efectos adversos (hipotensi6n, bradicardia,
insuficiencia cardiaca).

El cambio en la tecnica de disecci6n, junto con la
prevenci6n farmacol6gica del espasmo y una mejor
y delicada manipulaci6n del conducto tocando s6lo
la adventicia y evitando interesar el endotelio o la
capa media, al igual que toda instrumentaci6n den-
tro de su lumen, son los factores que se consideran
responsables de la mejora actual en los resultados.

De particular relevancia es el hecho de que la ex-
tracci6n de la AR no produce consecuencias funcio-
nales en el miembro superior del que fue extrafda.
En algunos pacientes, este conducto se descart6 de-
bido a una prueba de Allen positiva o dudosa. Cree-
mos que la triple prueba empleada para investigar
la circulaci6n colateral retr6grada por el arco pal-
mar fue eficiente, ya que no se evidenci6 ninguna
complicaci6n isquemica en todos los pacientes de
nuestra serie durante el perfodo hospitalario o a cua-
tro anos de seguimiento. Con respecto a pacientes
que deben ser sometidos a reoperaciones coronarias,
no hay contraindicaci6n absoluta del empleo de la
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AR; sin embargo, hay que tener la especial precau-
ci6n de evaluar el lumen del tercio distal del con-
ducto porque a veces sufre disminuciones de su luz
debido a hiperplasias reaccionales a los procedimien-
tos de canulaci6n arterial y/o punciones realizadas
en la primera operaci6n. Esto puede afectar la lon-
gitud util del conducto ya que hay que descartar el
tercio distal y por ello se debe tener en cuenta en el
momento de planificar la estrategia quirurgica.

En ocasiones se comprueban calcificaciones en las
paredes de la AR y si bien esta raramente esta oclui-
da, se debe tener en cuenta que estas placas pueden
sugerir la presencia de lesiones arterioscler6ticas de
tipo Monckeberg, (19, 20) y en tal caso se debe des-
cartar su utilizaci6n. Esto se observ6 en el 5% de
nuestra experiencia y es mas frecuente en pacientes
diabeticos.

Otro recaudo que se debe tomar con el empleo de
la AR es cuando las lesiones coronarias son del 50%-
70% de estenosis. Esta situaci6n se ha asociado con
oclusi6n temprana del conducto y quiza seria mas
adecuado utilizar PVS para mejorar los resultados
alejados. No obstante, existe un estudio reciente que
no afirma lo mismo, (32) pero de cualquier manera
el cirujano debe ser cauto ante esta situaci6n.

El sindrome de hipoperfusi6n es una entidad bien
conocida con la MIT (33) y tambien puede ocurrir
con la AR. Este es un fen6meno multifactorial visto
en todos los conductos arteriales relacionados con
el espasmo, que obedece a diferentes causas: flujo
competitivo, lecho distal pobre, defectos tecnicos
durante la disecci6n, empleo de suero congelado en
el pericardio, etc. Cuando ocurre esto, se debe reali-
zar urgentemente un PVS suplementario en la mis-
ma arteria.

Una ventaja adicional de la AR con respecto a
otros conductos es su facil acceso, disponibilidad y
longitud para realizar anastomosis como se mues-
tra en el presente estudio.

Hemos empleado la anastomosis en Y o en T con
la MII, que con una longitud menor de conducto y
con anastomosis laterolaterales nos permiti6 revas-
cularizar varias ramas de la cara lateral del coraz6n.
La tecnica operatoria que se emple6 fue descripta
previamente por uno de los autores. (12) No obstan-
te, se necesita mayor informaci6n de los resultados
alejados para la evaluaci6n de esta tecnica.

Finalmente, la incidencia elevada de pacientes
asintomaticos en contraste con las evidencias clfnicas
preoperatorias muestra una clara mejorfa en la cali-
dad de vida y la ausencia significativa de isquemia.
Ademas, la baja mortalidad hospitalaria y la excelente
curva de sobrevida con la casi ausencia de nuevos
procedimientos de revascularizaci6n en el mediano
plazo alientan al use de la AR en combinaci6n con las
mamarias para revascularizar el miocardio.
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CONCLUSIONES
El presente estudio muestra que es posible alcan-

zar una revascularizacion multiple combinando la
AR con una o ambas arterias mamarias.

1. Los procedimientos de revascularizacion mio-
cardica utilizando la combinacion de arterias mama-
rias y radiales son seguros.

2. La morbimortalidad intrahospitalaria y en el
seguimiento a 4 afios no es mayor que la que se ob-
serva cuando se emplea PVS.

3. Es posible realizar una revascularizacion com-
pleta con solo un CA, aun en pacientes con multi-
ples lesiones y funcion ventricular deprimida.

4. Los CA se pueden emplear en pacientes ano-
SOS.

Creemos, no obstante, que es necesario un tiem-
po mayor de seguimiento para arribar a conclusio-
nes definitivas.

SUMMARY

TOTAL ARTERIAL CORONARY
REVASCULARIZATION. TECHNIQUES,
RESULTS AND FOUR YEAR FOLLOW-UP IN
1,023 CONSECUTIVE PATIENTS

Background
The main objective of the present study was to
analyze the in-hospital and mid-term results ob-
tained in patients undergoing coronary artery by-
pass surgery (CABG) in whom a combination of
arterial grafts was used: radial arteries (RA) and
one or both internal mammary arteries (IMA).

Methods
Between May 1995 and May 1998, 1,023 consecu-
tive patients underwent CABG alone, using arte-
rial conduits (AC) (one or two IMA and RA) for
myocardial revascularization. The left internal
mammary artery (LIMA) was employed as in situ
graft, and the right internal mammary artery
(RIMA) as a free graft or in situ both in combina-
tion with the RA. The latter was connected to the
LIMA through a T or Y anastomosis, or emerged
directly from the ascending aorta.

Results
An average of 3.3 bypasses per patient were done.
The LIMA was used in 100% of the patients. The
RIMA was used in 21.7% and the RA in 100% of
the cases. Operative mortality was 2.5% (26 pa-
tients) and 32 (3.1%) suffered perioperative acute
myocardial infarction (AMI). The first 62 patients
were angiographically re-studied before discharge,
and a 98.4% patency of the AC used was found.
Mean follow-up time was 25.0 ± 9.6 months (range
1-48 months).

Conclusions
According to the outcome of the patients we con-
cluded that: 1) myocardial revascularization pro-
cedures using a combination of mammary and RA
grafts are safe, 2) in-hospital and mid-term mor-
bidity and mortality are not higher than those ob-
served with saphenous vein grafts (SVG), 3) it is
possible to achieve complete myocardial revascu-
larization with AC only, even in patients with im-
paired left ventricular function, and 4) AC can be
used in elderly patients.

Key words Arterial conduits - Mammary artery - Radial artery
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