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La arteria radial se ha propuesto como alterna-
tiva a la vena safena en cirugía de revasculariza-
ción miocárdica con el objetivo de mejorar la 
permeabilidad a largo plazo de los injertos. Se 
analizan los datos provenientes de los estudios 
prospectivos aleatorizados y los de trabajos retros-
pectivos con gran número de pacientes y segui-
miento a largo plazo.
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The radial artery is an alternative to the saphenous 

vein

The radial artery has been proposed as an 
alternative to the saphenous vein in coronary 
artery bypass surgery with the aim of improving 
long-term patency. This contribution analyzes 
prospective randomized studies and retrospective 
long-term studies including large number of cases.
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INTRODUCCIÓN

¿Qué sabemos del comportamiento  
de estos conductos?

La vena safena (VS) es un conducto clásico en ciru-

gía de revascularización miocárdica (CRM), y, de hecho, 

ha sido hasta la actualidad el más ampliamente emplea-

do con este fin. Por lo tanto, tenemos gran cantidad de 

datos, ampliamente contrastados, sobre su permeabili-

dad a largo plazo. A partir de los 5 años los injertos de 

VS empiezan a desarrollar un proceso de aterosclerosis 

del injerto. A los 10 años están permeables el 60-70% 

de los puentes, y la mitad de ellos con evidencia de 

degeneración aterosclerótica. A los 20 años sabemos que 

la permeabilidad ha caído al 20-25%1. En series recien-

tes parece haber un mejor comportamiento de este injer-

to, lo que podría estar en relación con mejoras en la 

terapia antiagregante, o con el impacto de la introduc-

ción de las estatinas. No obstante, el injerto tiene una 

«caducidad programada» bien conocida, que ha suscita-

do interés en alternativas con mejor permeabilidad a 

largo plazo, especialmente para los pacientes más jóvenes.

Por su parte, la arteria radial (AR) comienza a utili-

zarse en la década de 19702, pero se abandona su uso 

por resultados poco satisfactorios. Posteriormente, en 

la década de 19903, se produce una revitalización de la 

técnica al observarse que injertos de AR que se habían 

dado por ocluidos en estudios previos reaparecen per-

meables en estudios posteriores. La llegada de los 

fármacos antagonistas del calcio por vía endovenosa 

y modificaciones en la técnica de disección del injerto 

potencian un relanzamiento de la técnica.

Por tanto, tenemos a nuestra disposición la experien-

cia de cuatro décadas en el empleo de AR, y diversos 

autores consideran que es una alternativa prometedora 

al uso de la VS, e incluso al de la arteria mamaria inter-

na derecha (AMID). Entre sus ventajas se citan su fácil 

extracción, que se puede simultanear al de la mamaria, 

su versatilidad como injerto simple o compuesto, la baja 

incidencia de complicaciones locales infecciosas o is-

quémicas y el no aumentar el riesgo de complicaciones 

esternales en pacientes diabéticos, a diferencia de la 

doble mamaria4,5. Si asumimos que al ser un injerto ar-

terial puede presentar menos aterosclerosis a largo plazo, 

el interés en su utilización parece evidente, en especial 
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cuando las actuales guías clínicas reconocen la ventaja 

de la revascularización completa con arterias a otros 

territorios además de la descendente anterior en pacien-

tes con razonable expectativa de vida6.

ARTERIA RADIAL VERSUS  
VENA SAFENA

Estudios prospectivos aleatorizados

Se han realizado cuatro estudios prospectivos aleato-

rizados comparando AR y VS:

– Radial Artery Patency and Clinical Outcome 

(RAPCO).

– Radial Artery Patency Study (RAPS).

– Radial artery versus Saphenous Vein graft Patency 

(RSVP).

– Radial Artery Grafts vs Saphenous Vein Grafts in 

CABG Surgery.

Radial Artery Patency  
and Clinical Outcome

Es un estudio prospectivo, aleatorizado, de centro 

único, a 10 años7. Los pacientes se intervinieron entre 

junio de 1996 - febrero de 2000. Se realiza de forma 

aleatorizada una injertografía en el tiempo tras la inter-

vención y se registran los eventos clínicos mayores. En 

este estudio se aleatorizaba el injerto al vaso afectado más 

grande que no fuera la arteria descendente anterior (DA). 

En la DA se utilizó sistemáticamente la arteria mamaria 

interna izquierda (AMII).

Los 621 pacientes incluidos en el RAPCO se subdi-

vidían en dos grupos. Los menores de 70 años (grupo 1) 

se aleatorizaron a recibir una AR o una AMID como 

injerto libre. Se incluyeron en el grupo 285 casos. Los 

mayores de 70 años (grupo 2) se aleatorizaron a recibir 

una AR o una VS, incluyéndose en el grupo 153 pacien-

tes. En el grupo 2 (AR vs VS) los resultados a 5 años 

no arrojaron diferencias significativas de permeabilidad 

en eventos clínicos ni en permeabilidad. Se habían estu-

diado de forma aleatoria 24 injertos de AR y 22 de VS, 

con permeabilidades de 87 y 94%, respectivamente. En 

el grupo 1 (AR vs AMID libre) tampoco hubo diferen-

cias significativas a 5 años en eventos clínicos ni en per-

meabilidad. En este subgrupo, en el que se estudiaron de 

forma aleatoria 39 AR y 29 AMID, la permeabilidad de la 

AR fue del 95% y de la AMID del 100%, sin que la di-

ferencia alcanzara significación estadística.

Disponemos también de los datos de permeabilidad 

a los 8 años para el territorio de la coronaria derecha8. 

En este estudio se disponía de los estudios aleatorios de 

68 AR y 187 VS. La permeabilidad de la AR en este 

estudio es del 90,2 frente al 79,6% para la VS, si bien 

tampoco se alcanzaban diferencias significativas.

Radial Artery Patency Study

Este estudio es prospectivo, aleatorizado y multi-

céntrico9. Se reclutaron 561 pacientes de 13 centros, 

entre noviembre de 1996 - enero de 2001. Se aleatori-

zaba un vaso afectado (que no fuera la DA) mayor de 

1,5 mm de diámetro, con lesión proximal mayor del 70% 

a recibir AR o VS. Los pacientes fueron estudiados al 

año, lo que se consiguió en un 78% de los casos.

Al estudiar la tasa de oclusión al año (considerada 

TIMI 0), los injertos venosos estaban ocluidos en un 13,6% 

de los casos, mientras que en la AR la oclusión dismi-

nuía a un 8,2%. La diferencia era estadísticamente signifi-

cativa (p < 0,009). También había diferencias significativas 

(p < 0,001) en la aparición de espasmo localizado o 

difuso («signo de la cuerda») entre los diferentes injer-

tos, afectando dicho fenómeno con mayor frecuencia al 

injerto de AR. Dicho fenómeno podía variar mucho en 

intensidad de un caso a otro, y en algunos casos el es-

pasmo permitía un flujo TIMI 3, sin ninguna repercusión 

hemodinámica.

En un intento de evaluar este fenómeno, los autores 

agruparon todos los casos con algún tipo de disfunción, 

es decir, con flujos TIMI 0, 1 y 2. Esta disfunción afectó 

al 14,3% de las VS y al 12,3% de las AR, sin diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos grupos.

Un dato importante del estudio RAPS es la confir-

mación de que la permeabilidad de los injertos de AR 

es altamente dependiente del grado de estenosis de la 

coronaria nativa. La tasa de oclusión de la AR era de un 

11,8% en coronarias con lesiones entre el 70-89%, y 

disminuía a sólo un 5,9% si la estenosis era mayor del 

90%. En la VS, la tasa de oclusión también disminuía 

conforme aumentaba el grado de estenosis, pero la re-

percusión era menor (16,2 y 12,2%, respectivamente).

En las conclusiones del RAPS figura la menor tasa 

de oclusión de la AR al año, pero también la recomen-

dación de aplicar este tipo de injerto en vasos diana con 

alto grado de estenosis.

Se han publicado trabajos posteriores sobre los 

casos del estudio RAPS. Miwa, et al.10 observan que 

del 7% de los pacientes con injerto permeable pero 

con «signo de la cuerda», el 52% tenían flujo TIMI 2 o 3. 

La recidiva de angina se producía sólo en los casos con 

TIMI 1 (p = 0,0045).

En otro subestudio del RAPS11 se analizaron los fac-

tores predictivos de oclusión al año, detectándose como 

tales la diabetes, el sexo femenino, el uso de VS y las 

coronarias de pequeño tamaño. La VS presentó una mayor 

tasa de oclusión en diabéticos que en los no diabéticos 
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(19 vs 12%; p < 0,004). La AR tuvo un comportamien-

to similar en ambos grupos (10 vs 8%; p < 0,5). Con-

cluyen que la AR tuvo un efecto protector frente a la 

oclusión en diabéticos (p < 0,05).

Radial artery vs Saphenous  
Vein graft Patency

Es un estudio prospectivo, aleatorizado, de centro único, 

que recoge 142 pacientes intervenidos entre 1998-200012. 

Se aleatorizaba un vaso en cara lateral de ventrículo 

izquierdo, con estenosis mayor del 70%, para recibir 

injerto de AR o de VS. Se estudiaba mediante injerto-

grafía la permeabilidad a los 5 años, lo que se consiguió 

realizar en 103 pacientes (72,5%).

La permeabilidad se evaluó de la siguiente manera: 

permeabilidad perfecta (P1), compromiso de flujo infe-

rior al 50% (P2), compromiso de flujo superior al 50% 

(P3), estrechamiento difuso - «signo de la cuerda» (P4), 

oclusión (P5). El RSVP concluye que la permeabilidad 

a 5 años es mejor para la AR (98,3 vs 86,4%; p = 0,04). 

Además, algún grado de estenosis aparecía con más 

frecuencia en los injertos de VS (23 vs 10%; p = 0,01). 

Las complicaciones de heridas fueron más frecuentes en 

el grupo VS que en el grupo AR (p = 0,03).

Radial Artery Grafts vs Saphenous Vein 
Grafts in Coronary Artery Bypass Surgery

Estudio prospectivo, aleatorizado, multicéntrico13. Rea-

lizado entre febrero de 2003 - febrero de 2009, se inclu-

yeron un total de 757 pacientes, de los cuales el 99% eran 

varones, lo que se explica por el hecho de que eran hos-

pitales de la Administración de Veteranos de EE.UU.

Se estudiaba la permeabilidad del injerto al año, y se 

consideraba permeable si había opacificación distal al 

injerto. El cirujano seleccionaba el vaso con lesión su-

perior al 70% más adecuado para el estudio, y se alea-

torizaba entonces si recibía radial o safena. Se realizaba 

angiograma a la semana y al año, lo que se consiguió en 

un 74% de los pacientes.

No hubo diferencias significativas en permeabilidad 

entre ambos grupos (89%). No hubo diferencias signifi-

cativas en la tasa de infarto de miocardio, accidente 

cerebrovascular, muerte o necesidad de nueva revascula-

rización. Fue más frecuente en el grupo de AR la inci-

dencia de estenosis difusa (p < 0,001) o grave (p = 0,03). 

La AR tuvo menos permeabilidad en diabéticos (p = 0,04). 

Lo contrario sucedió en no diabéticos.

Este estudio arroja también algunos datos sorprenden-

tes. Así, por ejemplo, los pacientes que recibieron una AR 

requirieron menos transfusiones. Otro dato importante es 

que el diámetro de los vasos que recibieron AR fue menor 

(2,6 vs 3,2 mm; p < 0,001). Teniendo en cuenta que el 

diámetro del vaso es un factor predictivo de permeabi-

lidad ampliamente reconocido, una conclusión válida del 

estudio podría ser que la permeabilidad de ambos con-

ductos al año es similar, a pesar de que las AR se anasto-

mosaron sobre vasos significativamente más pequeños.

Otro punto de interés del estudio es el análisis de la 

permeabilidad dependiendo de si el injerto se realizó con 

o sin circulación extracorpórea (CEC). En el grupo de 

VS la permeabilidad al año fue significativamente peor 

en los pacientes intervenidos sin CEC (74 vs 90% con 

CEC; p = 0,04). En el grupo AR la permeabilidad fue 

similar con ambas técnicas (89%).

Estudios retrospectivos

En la literatura podemos encontrar también una serie 

de estudios retrospectivos bien diseñados, con gran nú-

mero de casos, seguimientos a largo plazo y técnicas de 

homogeneización estadística (propensity score) en el 

análisis de resultados.

El trabajo de Zacharias, et al.14 revisa la superviven-

cia a los 12 años de los pacientes que recibieron revas-

cularización arterial completa y la de los pacientes que 

recibieron una arteria mamaria a la DA y VS a los otros 

vasos. En su estudio la supervivencia a largo plazo es 

significativamente mejor en los pacientes que recibieron 

revascularización arterial completa (p < 0,001). En este 

estudio en el 45% de los pacientes con revascularización 

arterial se utilizó AR bilateral, y en menos del 20% ar-

teria mamaria bilateral.

Tranbaugh, et al.15 evalúan los resultados de la cirugía 

coronaria convencional (una arteria mamaria y VS) frente 

a la utilización de la AR en al menos un vaso, asociada a 

mamaria y VS. El estudio analiza un seguimiento a 14 años. 

En su trabajo la utilización de al menos un injerto con AR 

mejora significativamente la supervivencia a largo plazo. 

A los 10 años el grupo de cirugía convencional presen-

taba un aumento de la mortalidad del 52%.

Lawton, et al.16 comunican una mejoría significativa 

en la supervivencia de las mujeres que recibieron injer-

tos de AR. En su trabajo, las AR de las mujeres presen-

taron menores flujos y diámetros que los de los varones, 

incluso homogeneizándolos para la misma talla y peso. 

Desafortunadamente, en el grupo de mujeres que no 

recibieron injertos de AR, se utilizó la AMII en un 

tanto por ciento significativamente menor (84 vs 95%; 

p < 0,001), lo que puede invalidar sus conclusiones en 

cuanto a supervivencia.

LIMITACIONES DE LOS ESTUDIOS

Possati, et al.17 demostraron ya en 2003 que la per-

meabilidad de la AR es altamente dependiente del grado 
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de estenosis de la coronaria nativa. Sus hallazgos, con-

firmados por otros autores18-20, junto con las conclusio-

nes del estudio RAPS9, hacen altamente recomendable 

el empleo de la AR sobre vasos diana con estenosis muy 

importante o crítica. Desafortunadamente, en los cuatro 

estudios prospectivos aleatorizados de que disponemos 

se admitieron para la aleatorización vasos con estenosis 

mayores del 70%. Es muy posible que si el grado de 

estenosis requerida para admitir el vaso a la aleatoriza-

ción hubiese sido más alto, las diferencias entre AR y 

VS hubiesen aumentado con claridad.

CONCLUSIONES

La AR es un injerto a emplear preferentemente sobre 

coronarias con alto grado de estenosis.

Las diferencias de permeabilidad entre AR y VS de-

beríamos esperarlas a partir de los 10-15 años de evolu-

ción. La utilización de AR como injerto no aumenta las 

complicaciones. Sabemos, por los estudios prospectivos 

aleatorizados, que la permeabilidad de la AR es al menos 

igual que la de la VS al año y a los 5 años.

Al mismo tiempo, estudios retrospectivos bien dise-

ñados demuestran mejorías significativas de la supervi-

vencia de los pacientes en los que se asocian injertos de 

AR frente a los intervenidos con cirugía convencional. 

Por tanto, en el camino hacia una revascularización mio-

cárdica más duradera a largo plazo, los injertos con AR 

pueden permitirnos aumentar la tasa de revasculariza-

ción con arterias sin aumentar la morbimortalidad y 

pueden mejorar la supervivencia a largo plazo de nues-

tros pacientes.
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