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Obijetivo. El propdsito del presente trabajo fue analizar
los resultados intrahospitalarios y tras 4 anos en 1.023 pa-
cientes consecutivos sometidos a cirugia de revasculariza-
cion coronaria en los que se emplearon conductos arteria-
les: arteria radial y una o dos arterias mamarias internas.

Método. Entre mayo de 1995 y mayo de 1998, 1.023 pa-
cientes consecutivos fueron operados utilizando conductos
arteriales, una o dos arterias mamarias y arteria radial. La
mamaria izquierda fue empleada in situ, y la mamaria dere-
cha como injerto libre o in sifu, ambas en combinacién con la
arteria radial. Esta ultima fue conectada a la mamaria izquier-
da a través de una anastomosis en «T» 0 «Y» 0, en menor
proporcion, emergiendo de la porcién ascendente de la aorta.

Resultados. Se realizaron un promedio de 3,2
puentes/paciente. La mamaria izquierda se utilizé en el 100%
de los casos. La mamaria derecha se empleé en el 21,7% y
la radial en el 100% de los pacientes. La mortalidad hospita-
laria fue de 2,5% (26 pacientes) y 32 (3,1%) sufrieron infarto
perioperatorio. Los primeros 62 pacientes fueron angiografi-
camente estudiados antes del alta y se obtuvo un 98,4% de
permeabilidad en los conductos empleados. La media de se-
guimiento fue 25,0 + 9,6 meses (rango, 1-48 meses).

Conclusiones. a) la cirugia de revascularizaciéon miocar-
dica empleando una combinacion de arterias mamarias y
radial es segura; b) los resultados intrahospitalarios y a me-
diano plazo (4 afnos) en términos de morbilidad y mortalidad
no son mayores que los observados en la cirugia con puen-
tes venosos de safena; ¢) es posible realizar una revascula-
rizacién coronaria completa con conductos arteriales, aun
en pacientes con funcién ventricular deprimida, y d) se pue-
den emplear conductos arteriales en pacientes afiosos.

Palabras clave: Conductos arteriales. Arteria mamaria.
Cirugia coronaria. Arteria radial. Prondstico. Estudio de
seguimiento.
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Total Arterial Coronary Revascularization.
Techniques, Results and Four Years Follow Up
in 1,023 Consecutive Patients

Objective. The main objective of the present study was
to analyze the in-hospital and mid term results obtained in
1,023 consecutive patients undergoing coronary artery
bypass surgery (CABG) in whom a combination of arterial
grafts was used: radial arteries (RA) and one or both in-
ternal mammary arteries (IMA).

Methods. From May 1995 to May 1998, 1,023 conse-
cutive patients underwent CABG alone, using arterial con-
duits (AC) (one or two IMA and RA) for myocardial revas-
cularization. The left internal mammary artery (LIMA) was
employed as an «in situ» graft, and the right internal
mammary artery (RIMA) as a free graft or «in situ» both in
combination with the RA. The latter was connected to the
LIMA through a T or Y anastomosis, or emerged directly
from the ascending portion of the aorta.

Results. An average of 3.2 bypasses per patient were
performed. 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 patients) and 32
(3.1%) suffered perioperative acute myocardial infarction.
The first 62 patients were angiographically re-studied be-
fore discharge, and a 98.4% patency of the AC used was
found. Mean follow up time was 25.0 + 9.6 months (ran-
ge, 1 to 48 months).

Conclusions. a) myocardial revascularization procedu-
res using a combination of mammary and RA grafts are
safe; b) in-hospital and mid term morbidity and mortality
are not higher than those observed with saphenous vein
grafts; c) it is possible to achieve complete myocardial re-
vascularization with only AC, even in patients with impai-
red left ventricular function, and d) AC can be used in el-
derly patients.

Key words: Arterial conduicts. Mammary artery. Cono-
rany surgery. Radial artery. Prognosis. Follow-up stu-
dies.
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INTRODUCCION

A pesar del significativo avance observado en
cardiologia y cirugia cardiovascular en las ultimas
décadas, la enfermedad coronaria continda siendo la
principal causa de muerte en los paises desarrolla-
dos!.

En afios recientes, el empleo de la cirugia de revas-
cularizacién miocardica (CRM) para tratar la enferme-
dad coronaria se ha incrementado de manera impor-
tante, empleando fundamentalmente puentes venosos
de safena (PVS) solos 0o en combinacion con diversos
conductos arteriales (CA), principalmente la arteria
mamaria interna izquierda (MII) y de manera mads re-
ciente, la arteria radial (AR), epigastrica y gastroepi-
ploica*1©,

El éxito quirdrgico depende, entre otros factores, de
la calidad del lecho vascular nativo que recibe la re-
vascularizacion y, obviamente, de la permeabilidad
alejada de esos puentes. Con referencia a esto, se ha
demostrado de manera incuestionable que la MII tiene
un alto indice de permeabilidad a largo plazo, compa-
rado con la del PVS, traduciéndose en una menor in-
cidencia de eventos y una mejor supervivencia'-8, El
desarrollo de algunas forma peculiares de arterioes-
clerosis en los PVS ha motivado que algunos investi-
gadores presten atencidn a otro tipo de opciones, par-
ticularmente conductos arteriales, ademds de la ya
reconocida MII, para mejorar los resultados alejados
de la CRM'"%, Es curioso que la arteria radial fue por
primera vez utilizada como alternativa en CRM de
manera temprana, en la década del 70 por Carpentier
et al’!. Sin embargo, debido a los pobres resultados
obtenidos durante esta experiencia temprana su uso
fue abandonado. Veinte afios después, Acar et al resu-
citaron el interés de su empleo cuando informaron de
muy buenos resultados a mediano plazo?’. Probable-
mente, las principales razones de este éxito fueron: a)
el uso de antagonista célcicos para tratar o prevenir el
espasmo de la AR; b) se implementaron modificacio-
nes en la técnica de diseccidn y extraccién del con-
ducto, y c) se evitd el dafio endotelial a través de una
cuidadosa manipulacién del conducto durante la anas-
tomosis. Desde ese momento, otros grupos también
comunicaron resultados promisorios con el empleo de
la AR 2.

El principal objetivo del presente trabajo es analizar
de manera prospectiva los resultados intrahospitalarios
y del seguimiento a 4 afios observado en 1.023 pacien-
tes consecutivos que fueron sometidos a CRM en los
que se utilizé una combinacién de CA. Nosotros em-
pleamos la MII como conducto in situ y/o la mamaria
interna derecha (MID) como injerto libre o in situ y la
AR conectada a la MII principalmente a través de una
anastomosis en T o en Y, o con menos frecuencia,
emergiendo directamente de la porcién ascendente de
la aorta.
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MATERIALY METODO

Analizamos de manera prospectiva el resultado in-
trahospitalario y de seguimiento a mediano plazo de
CRM realizada con CA en 1.023 pacientes consecuti-
vos intervenidos entre mayo de 1995 y mayo de 1998.
Los pacientes con lesiéon de un solo vaso, procedi-
mientos quirdrgicos asociados, insuficiencia renal cré-
nica o hemodidlisis y diabéticos insulinodependientes,
en los cuales el empleo de AR estd contraindicado,
fueron excluidos.

Poblacion

La edad media de la poblacién en estudio fue de
59,8 £ 9,1 afios (rango, 33-86 afios); 139 pacientes
(13,5%) eran mayores de 70 afos.

En todos los pacientes se realizé una técnica de re-
vascularizacién convencional publicada previamente
por uno de los autores'2.

La premedicacién anestésica fue realizada con 2,5
mg de lorazepam por via oral seis horas antes de la ci-
rugia y 1 mg sublingual una hora antes de la cirugia.
La anestesia fue inducida con 250 pg/kg de sufentani-
lo o 8-10 mg de pancuronio, y mantenido con 5,7
mg/kg/min de propofol y 100% de oxigeno.

En todos los casos la via de abordaje fue esternoto-
mia mediana.

Preparacion de los conductos

La técnica de diseccién de la MII fue la convencio-
nal**?, La AR fue disecada a través de una incision en
la piel del antebrazo, comenzando 2 cm debajo del
pliegue del codo y terminando 3 c¢cm por encima de la
mufieca. Todas las colaterales fueron ocluidas con
clips hemostaticos. La longitud obtenida de esta mane-
ra oscil6 entre 18 y 20 cm. En todos los casos, un tri-
ple mecanismo de evaluacién de irrigacion de la mano
fue realizado. La primera evaluacion tuvo lugar el dia
anterior a la cirugia por medio del test de Allen modi-
ficado®. El uso de AR fue descartado cuando el test
era positivo y con el objeto de maximizar las medi-
das de seguridad se descart6 el empleo de AR en los
casos de tests dudosos. La segunda evaluacion fue rea-
lizada por el anestesista en la sala de cirugia y la terce-
ra por el cirujano con la AR in situ disecada pero no
seccionada. Antes de cortarla se valoré la circulacién
retrograda a través del arco palmar de la siguiente ma-
nera: mientras realizamos una compresion digital en
un sitio proximal con dos dedos de la otra mano, la AR
es exprimida distalmente a lo largo de aproximada-
mente 20 cm y, después de algunos minutos, los dos
dedos que mantenian vacio el segmento de AR son li-
berados pero conservando la compresién proximal to-
tal. De esta manera, el llenado retrégrado de la AR
s6lo se realiza a través de la circulacién colateral del
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Fig. 1. Revascularizacién de todo el arbol arterial coronario utilizando la mamaria interna izquierda (MIl) como (nica fuente de flujo sanguineo
combinada con la arteria radial (AR). EI contraste es inyectado a través de la MIl. A: proyeccion oblicua anterior izquierda. AR-CX: conducto radial
desde MII hacia las ramas circunflejas; LL: anastomosis latero-lateral de MIl con dos segmentos de descendente anterior (DA); AR-coronaria dere-
cha (CD): AR revascularizando la CD; nétese que la AR es anastomosada de manera término-terminal con un segmento remanente de MII para lle-
gar al tronco de dicho vaso. B: proyeccion oblicua anterior derecha del mismo paciente. Un segmento de MII se extiende desde AR para alcanzar el
tronco de MIl'y es indicado bajo la sigla MII-S. La AR emerge de MIl y revasculariza las ramas circunflejas.

Fig. 2. Revascularizacion arterial total con mamaria interna izquierda (MI1) y tres anastomosis secuenciales con arteria radial (AR). El contraste es
inyectado solamente a través de MII. A: proyeccion oblicua anterior derecha del conducto MII hacia descendente anterior (DA) y de la AR a tres ra-
mas circunflejas. B: proyeccion oblicua anterior izquierda obtenida del mismo paciente al mismo tiempo.

Prolene 8.0. Cuando la AR fue conectada a la MII se
empled la técnica descrita por Tector?*?’. En las figu-

arco palmar. En algunos casos, esta observacion fue
anormal o dudosa, por lo que se descart6 el empleo de

la AR. La AR se extrae exclusivamente del antebrazo
no dominante del paciente, evitando remover el tejido
circundante.

Anastomosis de los conductos

La MII fue usada como conducto in situ, en general
para revascularizar el territorio de la arteria descen-
dente anterior (DA), y en combinacién con al MID y/o
la AR preferentemente dirigidos a territorios de la arte-
ria circunfleja (CX), coronaria derecha (CD) y ramas
diagonales (DG) de la DA. Todas las anastomosis arte-
riales se realizaron con sutura continua empleando

ras 1 a 4 se exponen ejemplos de diferentes variedades
de revascularizacién empleados.

Para prevenir el espasmo de la AR, se administr6 1
pg/kg/min de diltiazem en infusién continua en la ope-
racion y durante las primeras 24 h del postoperatorio,
y luego de manera oral durante 6 meses a la dosis de
240 mg/dia.

Reestudio angiografico

Los primeros 62 pacientes operados fueron estudia-
dos por cinecoronarioangiografia en el momento del
alta con la técnica convencional de Judkins®® para eva-
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Fig. 3. Revascularizacion arterial total con mamaria interna izquierda (MIl) y doble anastomosis secuencial con arteria radial (AR). El contraste es
inyectado solamente a través de MII. A: proyeccion frontal. Las flechas negras sefialan la MIl. Otra flecha negra sefiala la emergencia de AR desde
MII. Las flechas transparentes muestran la anastomosis de MII con descendente anterior (DA), y las dos mas inferiores muestran la anastomosis
de AR con dos ramas circunflejas. B: proyeccion oblicua anterior derecha obtenida en el mismo paciente al mismo tiempo.

Fig. 4. Revascularizacion arterial total con mamaria interna izquierda
(MI1) y doble anastomosis secuencial con arteria radial (AR). El con-
traste es inyectado a través de MII. Otro segmento de AR revasculariza
la arteria descendente posterior (DP) de la coronaria derecha (CD). La
anastomosis proximal estd confeccionada en un mufién crénicamente
ocluido de la CD. A: proyeccion oblicua anterior izquierda de Ml re-
vascularizando DAy AR revascularizando DG y CX. B: proyeccion obli-
cua anterior izquierda del bypass intercoronario realizado en la CD uti-
lizando AR. Las flechas indican el sitio de las anastomosis.

182



Rev Esp Cardiol Vol. 53, Num. 2, Febrero 2000; 179-188

luar la permeabilidad y caracteristica angiogréfica de
los puentes.

Seguimiento

Fue realizado por entrevista en el consultorio o tele-
fonica anualmente.

Cuando no se pudo contactar con los pacientes, la
informacion fue recabada a través del médico de cabe-
cera. Ocho pacientes (0,8%) fueron perdidos. El segui-
miento promedio fue de 25,0 = 9,6 meses (rango, 1-48
meses).

Analisis estadistico

Se empled un software S-plus (S-plus Data Analysis
Product Division. MathSoft, Inc Seattle, Washington)
para el andlisis estadistico. Se estimé la curva de su-
pervivencia utilizando el método de Kaplan-Meier y
su error estdndar con la férmula de Greenwood. Se uti-
liz6 el método modificado de Peto para calcular los in-
tervalos de confianza, método que es reconocidamente
atil cuando se han observado pocos eventos.

Analisis multivariado

Las variables consideradas como posibles factores
de riesgo para la revascularizacién arterial exclusiva
estdn explicitadas en la tabla 1. El andlisis de regresion
logistica fue aplicado para identificar factores de ries-
go independientes en la mortalidad hospitalaria. Lue-
g0, excluyendo la mortalidad hospitalaria, se empleé el
andlisis de regresion de Cox para identificar los facto-
res de riesgo de mortalidad alejada y de desarrollo de
angina III-IV. Nosotros consideramos estadisticamente
significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS
Caracteristicas de la poblacién

La edad media fue de 59,8 + 9,1 afios (rango, 33-86
afios); 139 pacientes (13,5%) fueron mayores de
70 afios, 908 (88,7%) fueron varones y 115 (11,3%)
mujeres (tabla 1).

Resultados quirurgicos

La revascularizacion arterial completa fue lograda
en 701 pacientes (68,5%), y combinada con algin
puente venoso para completar la revascularizacién to-
tal en 322 pacientes (31,5%). En total se realizaron
4.728 anastomosis (4,6 por paciente), que correspon-
dieron a 3.383 puentes (3,3 por paciente) insertados.
Se empled mamaria en 801 pacientes (78,3%) y doble
mamaria en 225 (22%). La MII fue utilizada en 1.023
pacientes (100%) y la MID en 225 (22%). En la tabla 2
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TABLA 1. Caracteristicas de la poblacion

Datos Nimero Porcentaje
Edad (afios) -

Media 59,8

Rango 33-86

>70 139 13,6
Varones 908 88,7
Mujeres 115 11,3
Hipertension arterial 568 55,5
Hipercolesterolemia 704 68,8
Diabetes 208 20,3
Fumadores 348 34
Angina inestable 595 58,2
Clases funcionales I11-1V (NYHA) 175 17,1
Infarto previo 405 39,5
Lesion de tronco coronaria izquierda 178 17,4
Funcién ventricular severamente deprimida 152 14,8
Cirugia previa 35 3,4
Enfermedad de tres vasos 691 67,5

TABLA 2. Empleo de arteria mamaria

Arteria mamaria Tipo de anastomosis Distribucion Namero Porcentaje

Izquierda Simple DA 922
n=1.023 (100%) DG 8
CX 11
Total 941 91,9
Secuencial DA-DA 30
DA-DG 51
CX-CX 1
Total 82 8
Total 1.023 100
Derecha Simple CD 186
n =225 (21,7%) DG 6
CX 16
DP 6
DA 9
Total 223 99,1
Secuencial CX-CX 1
DG-CX 1
Total 2 0,8

DA: arteria descendente anterior; DG: diagonal; CX: circunfleja; CD: coronaria
derecha; DP: descendente posterior.

se observa la proporcién de anastomosis simples y se-
cuenciales realizadas con la MII y los territorios revas-
cularizados con la MID.

La AR fue empleada en todos los pacientes, como
puente simple en 446 (43,6%) y con anastomosis se-
cuenciales en los restantes 577 (56,4%). En general,
cuando se utiliz6 como bypass simple fue dirigida 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 ala DG en 22 (4,9%). En la tabla 3
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TABLA 3. Empleo de la arteria radial

Tipo de anastomosis Distribucion Nimero Porcentaje
Simple CX 340
DG 58
CcD 26
DP 22
Total 446 43,5
Doble CX-CX 223
CX-DG 179
CX-DP 40
DG-PD 10
DG-DG 1
Total 453 444
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
Cuédruple CX-CX-CX-DP 1
CX-CX-CX-DG 3
CX-CX-DG-PD 1
Total 5 0,5

CX: circunfleja; DG: diagonal; CD: coronaria derecha; DP: descendente
posterior.

TABLA 4. Causas de mortalidad hospitalaria

Causa Nimero Porcentaje
IAM 1 3,8
Sepsis 4 15,4
ACV 2 7,7
Bajo volumen y arritmias 9 34,6
Shock cardiogénico 3 11,6
Fallo multiorganico 7 26,9

IAM: infarto agudo de miocardio; ACV: accidente cerebrovascular.

se exponen los territorios revascularizados con la AR
mediante la técnica de anastomosis secuenciales.

El tiempo de circulacién extracorpérea fue 97,8 +
34,2 min y el de pinzado aértico de 80,79 + 28,98 min.

Morbimortalidad hospitalaria

Veintiséis pacientes (2,5%) fallecieron en el periodo
hospitalario. Las causas de muerte se presentan en la
tabla 4. El andlisis multivariado demostr6 que el ante-
cedente de cirugia previa (odds ratio [OR]) = 4,6; p =
0,01), la enfermedad de 3 vasos (OR =4,6; p=0,02) y
la edad avanzada (OR = 1,05; p = 0,04) fueron predic-
tores independientes de mortalidad hospitalaria.

Treinta y dos pacientes (3,1%) tuvieron infarto
(IAM) perioperatorio, 225 (22%) presentaron fibrila-
cion auricular, 83 (8,1%) signos o sintomas de insufi-
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ciencia cardiaca, 17 (1,7%) neumonia y 14 (1,4%) me-
diastinitis. Treinta y ocho pacientes (3,7%) requirieron
balén intraadrtico de contrapulsacién para mejorar sus
condiciones hemodinamicas.

No se registraron complicaciones neuroldgicas ni is-
quémicas en el miembro superior de donde se extrajo
la arteria radial. En 156 pacientes (15,2%) ocurrieron
disestesias transitorias en la mano correspondiente. En
el 15% de los casos la arteria radial fue descartada de-
bido a un inadecuado relleno de la circulacién retro-
grada a través del arco palmar.

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

Reestudio angiografico

Un puente se encontré ocluido (1,6%). Un puente
(1,6%) present? estrechez menor del 50% de su luz. Un
paciente (1,6%) presentd6 competencia de flujo entre
AR y MII pero con excelente relleno del lecho distal
nativo. En 3 pacientes (4,8%) se registré un fenémeno
de robo entre la radial y el tercio distal de la mamaria,
sin consecuencias clinicas ni funcionales relevantes. Se
constaté espasmo de la AR en 3 casos (4,8% de los pa-
cientes reestudiados angiograficamente).

En un caso la AR estuvo ocluida. Este conducto pro-
venia de la MII a la cual llegaba mediante la interposi-
cién de un pequefio segmento de MII anastomosado
término-terminal a la AR y término-lateral a la MII. La
AR provetia irrigacion a tres ramas CX. La causa de la
obstruccion de la AR fue una estenosis en la anasto-
mosis término-terminal entre el segmento de MII y la
AR, que fue eficazmente dilatado por angioplastia. De
esta manera, los 5 puentes que habia recibido este pa-
ciente con la MII y la AR quedaron repermeabilizados,
y el enfermo permanece asintomadtico un afio después.

Seguimiento

El seguimiento promedio fue 25,0 + 9,6 meses (ran-
go, 1-48 meses).

Durante el seguimiento 15 pacientes (1,5%) requi-
rieron nueva angiograffa por aparicién de signos y/o
sintomas de isquemia a una media de 13,5 meses. La
edad promedio de estos pacientes fue de 60,5 afios
(rango, 37- 73). En ellos se habia realizado un total de
15 puentes empleando MII; 14 (93,3%) estaban per-
meables, incluyendo también 6 MID. También se con-
feccionaron 15 puentes con AR, de los cuales 9 (60%)
estaban permeables y 6 ocluidos y, por ultimo, se ha-
bian realizado 2 PVS de los cuales uno estaba permea-
ble y el otro ocluido.

Mortalidad en el seguimiento

Veintiséis pacientes fallecieron durante el segui-
miento: 16 de causa cardiaca, 7 no cardiaca y 3 desco-
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Fig. 5. Supervivencia estimada con un
intervalo de confianza del 95% en todos
los pacientes, incluida la mortalidad
hospitalaria.
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nocida. Incluyendo la mortalidad hospitalaria, la su-
pervivencia estimada a tres afios por el método de Ka-
plan-Meier fue del 92,8% (intervalo de confianza [IC]
del 95%, 90,5-95,1) (fig. 5).

El anélisis multivariado puso de manifiesto que la
fraccién de eyeccién menor del 20% (cociente de ries-
go =2,9; p =0,01) y la edad avanzada (cociente de
riesgo = 1,05; p = 0,03) fueron predictores estadistica-
mente significativos de mortalidad alejada. Novecien-
tos sesenta y tres pacientes estdn vivos y 862 estdn

asintomdticos. La probabilidad de estar libre de angina
a los tres afios después de la operacion es del 89,7%
(IC del 95%, 83,6-91,6%) (fig. 6). Setenta pacientes
presentaron angina de pecho en clase funcional I-1I
(NYHA) y 31 en clase funcional III-IV. La probabili-
dad estimada de estar libre de angina III-IV a 3 afios
después de la operacién fue del 96,8% (IC del 95%,
94,8-98,0).

El andlisis multivariado demostrd que la existencia
de un IAM previo (cociente de riesgo = 2,3; p = 0,03)
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y la existencia de cirugia previa (cociente de riesgo =
3,4; p = 0,04) fueron predictores independientes de la
probabilidad de desarrollar angina III-IV.

Ningun paciente requirié reoperacion coronaria. En
dieciocho pacientes se realizé angioplastia y 10 sufrie-
ron [AM.

DISCUSION

La importancia de las ventajas potenciales y tedricas
demostradas por los conductos arteriales con respecto
a los venosos en cirugia coronaria determind un incre-
mento significativo de su utilizacioén. Estos beneficios
son debidos a las diferentes caracteristicas bioldgicas
de estos conductos que serian la causa responsable de
su mayor permeabilidad alejada, basicamente explica-
da por un menor y mds lento desarrollo de lesiones ar-
terioesclerdticas!s-192-32,

Debido a la alta permeabilidad alejada, ya compro-
bada con los puentes realizados con simple o doble ar-
teria mamaria®’, es razonable asumir que el uso de es-
tos conductos en combinacién con otros conductos
arteriales podria mejorar ain maés los resultados aleja-
dos de la cirugfa coronaria. De esta manera, el empleo
de conductos arteriales en pacientes con enfermedad
coronaria se expandid progresivamente.

La necesidad de utilizar otros conductos arteriales
se relaciona con la imposibilidad de realizar una revas-
cularizacién arterial total y completa con una sola o
dos arterias mamarias en pacientes con enfermedad de
multiples vasos.

Las ventajas en el seguimiento alejado comprobadas
por el empleo de la MII in situ han hecho que la mis-
ma fuera destinada con exclusividad para revasculari-
zar la principal rama coronaria, que es la DA!-15:173335,
Los otros conductos arteriales fueron ubicados para
suplir la irrigacion de la CD y de la CX.

El presente trabajo demuestra que el uso de anasto-
mosis mamarias en combinacién con AR no incremen-
té la mortalidad hospitalaria, que fue similar a los
datos aportados por otros autores'**¢*, Segln su im-
portancia, la AR puede ser ubicada en tercer lugar,
después del ya establecido y reconocido primer lugar
para MII y del segundo lugar para la MID.

El uso combinado de ambas arterias mamarias y AR
permitio realizar un promedio de 3,2 puentes/paciente,
lo cual signific6 una revascularizacién coronaria com-
pleta. Mds atin, esta misma revascularizacién 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 términos generales, de todos los CA, puede ocu-
rrir un sindrome de hipoflujo coronario debido a difi-
cultades técnicas asociadas con multiples anastomosis
mamaria-AR y AR-coronarias, o también por la ten-
dencia vasoespdstica de la AR*!*40, También fue reco-
mendado que no se debfan emplear conductos arteria-
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les en pacientes con funcion ventricular izquierda de-
primida o insuficiencia cardiaca preexistente. Nuestro
trabajo demuestra que la incidencia de TAM peri-
operatorio fue baja (3,1%) y que solamente un 8,5%
de los pacientes desarrollaron insuficiencia cardiaca
postoperatoria, y la necesidad de balén intraadrtico de
contrapulsacién fue del 3,7% a pesar de que el 14,8%
de nuestra poblacién presentaba una funcién ventricu-
lar severamente deprimida en el preoperatorio.

Es reconocido que el tiempo prolongado de circula-
cion extracorpdérea es un predictor de mal prondsti-
c0*¥_y el uso de los conductos arteriales esta asocia-
do con un mayor tiempo de circulacién extracorporea.
Esto no fue registrado en nuestra experiencia en el
presente estudio, en que el tiempo de circulacidon ex-
tracorpérea fue similar a los ya conocidos de la cirugia
coronaria convencional que emplea mamarias combi-
nadas con PVS.

Es de notar que, dado el significativo espesor de la
capa muscular de la AR, dicho conducto es proclive a
desarrollar espasmo como respuesta al estimulo meca-
nico'®?4° Esta respuesta vasoconstrictiva es doble-
mente mayor que la registrada en la arteria mamaria,
presumiblemente debido al espesor de la capa muscu-
lar media*'-.

Sin embargo, en nuestro trabajo, el vasoespasmo
con significacién funcional y clinica fue escasamente
documentado angiograficamente. El uso de los blo-
queantes cdlcicos ha sido sefialado como un hecho
muy efectivo en el tratamiento del espasmo. Sin em-
bargo, Manasse* y Buxton® demostraron que los an-
tagonistas cdlcicos no ofrecen proteccion contra la va-
soconstriccion en la AR inducida por la serotonina.
Esto puede explicar la ausencia de diferencias en la
evolucion de los pacientes tratados continuamente con
bloqueantes célcicos y aquellos que los discontinuaron
de manera temprana (el 20% en nuestra serie) debido a
efectos adversos (hipotensidn, bradicardia, insuficien-
cia cardiaca).

El cambio en la técnica de diseccidn, junto con la
prevencién farmacoldgica del espasmo y una mejor y
delicada manipulacién del conducto tocando sélo la
adventicia y evitando interesar el endotelio o la capa
media al igual que toda instrumentacién dentro de su
lumen, son los factores que se atribuyen como respon-
sables de la mejoria actual en los resultados.

Particularmente relevante es el hecho que la extrac-
cién de la AR no produce consecuencias funcionales
en el miembro superior de la que fue extraida. En al-
gunos pacientes, el uso de dicho conducto fue descar-
tado debido a un test de Allen positivo o dudoso. Cree-
mos que el triple test empleado para investigar la
circulacién colateral retrégrada por el arco palmar fue
eficiente, ya que no se evidencid ninguna complica-
cién isquémica en todos los pacientes de nuestra serie
durante el periodo hospitalario o a cuatro afos de se-
guimiento. Con respecto a pacientes que deben ser so-



Rev Esp Cardiol Vol. 53, Num. 2, Febrero 2000; 179-188

metidos a reoperaciones coronarias, no hay contraindi-
cacion absoluta del empleo de la AR; sin embargo, hay
que tomar especial precaucion en evaluar el lumen del
tercio distal del conducto porque a veces sufre dismi-
nuciones de su luz debido a hiperplasias reaccionales a
los procedimientos de canulacién arterial y/o puncio-
nes realizadas en la primer operacion. Esto puede
afectar a la longitud util del conducto, ya que hay que
descartar el tercio distal y, por ello, debe ser tenido en
cuenta al planificar la estrategia quirdrgica.

En algunas oportunidades se comprueban calcifica-
ciones en las paredes de la AR; si bien la misma rara-
mente estd ocluida se debe tener en cuenta que estas
placas pueden sugerir la presencia de lesiones arterios-
cleréticas tipo Monckeberg!®?, y en tal caso se debe
descartar su utilizacién. Esto fue observado en el 5%
de nuestra experiencia, y es mds frecuente en pacien-
tes diabéticos.

Otro recaudo que se debe observar cuando se em-
plea la AR es el que surge cuando las lesiones coro-
narias son del 50-70% de estenosis. Esta situacién ha
sido asociada con oclusién temprana del conducto y
quizd seria mas adecuado emplear PVS para mejorar
los resultados alejados. No obstante existe algin es-
tudio reciente que no afirma lo mismo* pero el ciru-
jano debe ser cauto de cualquier manera ante esta si-
tuacion.

El sindrome de hipoperfusién es una entidad bien
conocida con la MIT** y también puede ocurrir con la
AR. Este es un fenémeno multifactorial observado en
todos los conductos arteriales relacionados con el es-
pasmo, que obedece a diferentes causas: flujo compe-
titivo, pobre lecho distal, defectos técnicos durante la
diseccion, empleo de suero congelado en el pericardio,
etc. Cuando esto ocurre, un PVS suplementario en la
misma arteria debe ser urgentemente realizado.

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

Nosotros hemos empleado la anastomosis en Y o en
T con la MII que nos permitié, con menor longitud de
conducto y con anastomosis latero-laterales, revascu-
larizar varias ramas de la cara lateral del corazén. La
técnica operatoria empleada fue descrita previamente
por uno de los autores'?. No obstante, es necesaria una
mayor informacién en los resultados alejados para
evaluar esta técnica.

Finalmente, la alta incidencia de pacientes asinto-
mdticos en contraste con las evidencias clinicas pre-
operatorias demuestra una clara mejoria en la calidad
de vida y una significativa ausencia de isquemia. Ade-
mas, la baja mortalidad hospitalaria y la excelente cur-
va de supervivencia con la casi ausencia de nuevos
procedimientos de revascularizacion en el mediano
plazo alientan el uso de la AR en combinacién con las
mamarias para revascularizar el miocardio.
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CONCLUSIONES

El presente estudio demuestra que es posible alcan-
zar una revascularizaciéon multiple combinando la AR
con una o ambas mamarias.

1. Los procedimientos de revascularizacién miocar-
dica utilizando la combinacién de arterias mamarias y
radiales son seguros.

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

3. Es posible realizar una revascularizacién comple-
ta con sélo CA, aun en pacientes con multiples lesio-
nes y funcién ventricular deprimida.

4. Los CA pueden ser empleados en pacientes afio-
SOS.

Creemos, no obstante, que un mayor tiempo de se-
guimiento es necesario para arribar a conclusiones de-
finitivas.
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