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La revascularización completa con injertos ar-
teriales pretende garantizar una perfusión dura-
dera de todas las arterias coronarias enfermas 
para minimizar la recurrencia de la isquemia mio-
cárdica. Esta estrategia resulta técnicamente fac-
tible en la mayoría de los pacientes con enfermedad 
multivaso utilizando una o dos arterias mamarias 
en combinación con la arteria radial o la gastroe-
piploica, ya sea como conductos simples, secuen-
ciales o compuestos. Sin embargo, hay pacientes 
en los que no todos estos conductos pueden o de-
ben utilizarse.

La revascularización arterial puede realizarse 
tanto con circulación extracorpórea como sin ella. 
Es un procedimiento técnicamente más exigente 
y prolonga el tiempo quirúrgico. Sin embargo, 
con suficiente experiencia, puede llevarse a cabo con 
una mortalidad y una incidencia de complicaciones 
mayores similar a la de la cirugía coronaria con-
vencional.

Aunque la capacidad de flujo de los conductos 
arteriales es suficiente en la mayoría de los casos, 
hay evidencias que sugieren que aumenta el riesgo 
de isquemia residual, especialmente en el postope-
ratorio inmediato y cuando se utilizan injertos 
compuestos. Tampoco está claro que la permeabi-
lidad de algunos conductos arteriales distintos a la 
arteria mamaria sea claramente mejor que la de 
la vena safena en todos los supuestos anatómicos.

Aunque muchas publicaciones avalan la seguri-
dad y eficacia de la revascularización arterial com-
pleta, no se dispone todavía de información 
concluyente que demuestre los beneficios clínicos 
a largo plazo en todos los tipos de pacientes. Son 
necesarios estudios prospectivos a gran escala para 
conocer los resultados a largo plazo y aclarar de-
finitivamente sus indicaciones.

Complete arterial revascularization: should it be 

always the surgeon’s objective?

Complete arterial revascularization pretends to 
provide a durable perfusion of all the ischemic 
myocardium to minimize the recurrence of isch-
emia. This surgical strategy is technically feasible 
in most of the patients with multi-vessel disease 
using one or two mammary arteries in combina-
tion with the radial or the gastroepiploic arteries, 
either as simple, sequential or composite grafts. 
Nevertheless, there are conditions that preclude 
the use of some of these conduits in certain groups 
of patients. 

Complete arterial revascularization can be car-
ried out both with extracorporeal circulation or 
off-pump. It is technically more demanding than 
conventional coronary surgery and prolongs surgi-
cal time. However, with enough experience, it can 
be carried out with both a mortality and a inci-
dence of complications similar to that of the con-
ventional surgery.

The flow capacity of the arterial conduits is 
enough to meet the myocardial demands in most 
of the cases. However, some evidences suggest that 
it increases the risk of residual ischemia, espe-
cially early after the operation and whenever com-
posite arterial grafts are used. Neither it is clear 
that the patency of some arterial conduits other 
than the mammary artery is better than that of 
saphenous vein in all the anatomical situations.

Although many publications endorse the secu-
rity and effectiveness of the complete arterial re-
vascularization, conclusive information demon-
strating long-term clinical benefits in all the types 
of patients is still lacking. Large scale prospective 
studies are necessary to know the long-term results 
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INTRODUCCIÓN

Los resultados de la cirugía coronaria dependen en gran 
medida de la permeabilidad a largo plazo de los conductos 
utilizados. La excelente permeabilidad de la arteria mama-
ria interna (AMI) izquierda en comparación con la vena 
safena (VS) se asocia a un beneficio clínico evidente cuan-
do se utiliza para revascularizar la arteria descendente an-
terior (ADA)1. Esta observación estimuló la utilización de 
la AMI derecha y de otros conductos arteriales, en un 
intento de mejorar la calidad y duración de la revascula-
rización en otros territorios. Recientes estudios retrospec-
tivos han confirmado que la utilización de más de un 
injerto arterial reduce significativamente la incidencia de 
complicaciones isquémicas después de la cirugía2. 

La revascularizazión arterial completa (RAC) pretende 
perfundir el miocardio isquémico utilizando exclusivamente 
conductos arteriales. Sin embargo, los diferentes segmentos 
arteriales que pueden utilizarse con este fin difieren en su 
origen embriológico, estructura anatómica y fisiología. Estas 
discrepancias pueden repercutir en la permeabilidad y en los 
resultados clínicos de la revascularización. La incertidumbre 
sobre el comportamiento de algunos tipos de arterias y la 
mayor complejidad de la cirugía han condicionado que esta 
estrategia se utilice todavía de manera bastante selectiva. En 
una reciente encuesta, realizada en más de 100 centros eu-
ropeos y americanos, sólo el 12% de los pacientes con en-
fermedad multivaso se beneficiaron de una RAC3. 

Cuando se pretende llevar a cabo una RAC se deben 
valorar las diferentes opciones técnicas, de manera que se 
garantice una perfusión miocárdica suficiente de manera 
inmediata. Pero también es necesario sopesar la repercusión 
de esta estrategia en la morbilidad precoz y descartar la 
presencia de circunstancias que puedan comprometer la per-
meabilidad de los conductos a largo plazo con el fin de 
asegurar un beneficio clínico duradero. 

¿ES POSIBLE LA 
REVASCULARIZACIÓN ARTERIAL 
COMPLETA EN TODOS LOS 
PACIENTES?

La RAC se contempla generalmente en pacientes con 
enfermedad multivaso, por lo que suele ser necesaria la 
utilización de más de un conducto arterial. La elección 

del tipo y disposición de los injertos depende de la dis-
ponibilidad de arterias, de la anatomía coronaria y las 
preferencias del cirujano. A continuación se comentan 
las variantes técnicas más habituales para utilizar los 
diferentes conductos arteriales en la RAC.

Arteria mamaria interna

Cualquiera de las dos AMI puede utilizarse in situ, con-
servando su origen en la arteria subclavia o como injerto 
libre, desconectada de esta arteria y anastomosada a la aorta 
o al cuerpo de otro injerto arterial. Esta disposición permite 
utilizar la AMI cuando existe una estenosis en el origen de 
la arteria subclavia o para revascularizar ramas coronarias a 
las que no llega un injerto in situ. Además, la AMI puede 
utilizarse para revascularizar un único vaso o varias ramas 
coronarias mediante la realización de una o más anastomosis 
laterolaterales (injertos secuenciales). En otro orden de cosas, 
la AMI se puede disecar junto con sus venas satélites, parte 
de los músculos intercostales y fascia endotorácica (injerto 
pediculado) o sin ningún tipo de tejido acompañante (in-
jerto esqueletizado). La esqueletización permite obtener un 
conducto de mayor longitud y calibre, incrementa el flujo 
inicial y, sobre todo, preserva la vascularización del ester-
nón4,5. Sin embargo, la esqueletización priva a la AMI de los 
vasa vasorum y de su drenaje venoso y linfático, y sus efec-
tos sobre la permeabilidad a largo plazo son todavía desco-
nocidos.

La AMI izquierda in situ se utiliza preferentemente para 
revascularizar la ADA y/o sus ramas diagonales, ya sea en 
forma de injerto simple o secuencial. Cuando no es necesa-
rio revascularizar la ADA, la AMI izquierda suele destinarse 
a la coronaria más importante, generalmente alguna rama de 
la arteria circunfleja (ACX), ya sea in situ o como injerto 
libre. El destino más frecuente de la AMI derecha in situ es 
la arteria coronaria derecha (ACD) media o distal o, si su 
longitud es suficiente, el origen de la interventricular poste-
rior (IVP). La AMI derecha in situ también puede emplear-
se para revascularizar ramas de la coronaria izquierda, bien 
alcanzando la ADA por delante del corazón o alguna rama 
de la ACX por detrás de los grandes vasos. La AMI derecha 
como injerto libre puede alcanzar coronarias más distales 
y evitar algunos de los inconvenientes de la utilización de 
la AMI derecha in situ. En esta disposición es necesaria 
una anastomosis proximal a la aorta o al cuerpo de la AMI 
izquierda en forma de «T» o en «Y» invertida. 
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Arteria radial

Normalmente se utiliza la AR del antebrazo no domi-
nante, generalmente el izquierdo, cuya extracción no inter-
fiere con la de la AMI izquierda. También se puede extraer 
la AR del antebrazo derecho e incluso utilizar ambas radia-
les. La AR debe utilizarse necesariamente como injerto li-
bre, anastomosándola proximalmente a la aorta o a otro 
injerto. La AR suele destinarse a ramas de la ACX o la 
ACD. Con menor frecuencia la AR se destina a ramas dia-
gonales, y tan sólo en caso de no poder utilizar alguna de 
las AMI la AR se emplea para revascularizar la ADA. Tam-
bién la AR puede utilizarse como injerto secuencial con dos 
o más anastomosis distales y, si su longitud lo permite, 
puede dividirse en dos segmentos para obtener injertos in-
dependientes. La mejor localización de la anastomosis proxi-
mal de la AR es controvertida; puede hacerse directamente 
a la aorta ascendente o anastomosarse en forma de «T» o 
«Y» invertida a un injerto de AMI, método que permite al-
canzar coronarias más alejadas y evita la manipulación de la 
aorta. También se ha utilizado la AR para prolongar la AMI 
derecha y revascularizar con ella, mediante anastomosis la-
terolaterales, las ramas de la cara inferior y lateral del cora-
zón. La anastomosis del extremo distal de la AR a la AMI 
izquierda proporciona una doble vía de aporte de sangre a 
este tipo de injerto compuesto cuyo flujo dobla al registrado 
en los injertos que se nutren de una sola arteria6.

Arteria gastroepiploica derecha

La AGE se utiliza habitualmente como un injerto in 

situ para revascularizar la cara inferior del corazón. Ge-
neralmente se destina a la ACD distal, la IVP o, más 
raramente, a ramas marginales de la ACX o incluso a la 
ADA distal. Con menos frecuencia se utiliza la AGE 
como injerto libre, anastomosando un extremo a la aor-
ta ascendente, o como componente de un injerto arterial 
compuesto. Siempre que el calibre de la AGE lo permi-
ta, puede revascularizarse con ella más de una arteria 
mediante una o más anastomosis laterolaterales.

Arteria epigástrica inferior

Esta arteria suele utilizarse como injerto libre desti-
nado a vasos de la cara anterior del corazón. También 
puede utilizarse como extensión de otro injerto arterial, 
generalmente la AMI o, más raramente, la AR. 

¿EXISTEN CONTRAINDICACIONES  
A LA REVASCULARIZACIÓN 
ARTERIAL COMPLETA?

La RAC estaría indicada, siempre que sea técnicamen-
te factible, en los pacientes con una expectativa de vida de 

más de 10 años, intervalo de tiempo suficiente para que 
enfermen los injertos de VS y se comprometa de nuevo la 
perfusión del miocardio. Sin embargo, en algunos pacientes 
con esa circunstancia la utilización de varios injertos arte-
riales debe ser cuidadosamente valorada. 

La utilización de la AMI in situ está contraindicada en 
pacientes con estenosis del tronco braquiocefálico o de la 
arteria subclavia ipsilateral. Tampoco se puede utilizar 
cuando la propia AMI presenta enfermedad intrínseca, 
como sucede en los pacientes que han sido previamente 
radiados o cuando ha sido dañada en una intervención 
anterior. La AR no puede utilizarse cuando la arteria cu-
bital es insuficiente para mantener la irrigación de la mano. 
Tampoco puede utilizarse si presenta calcificaciones, algo 
frecuente en enfermos mayores o diabéticos, ni en pacien-
tes con enfermedad de Raynaud, enfermedad de Dupuytren 
o esclerodermia, así como en los que tienen antecedentes 
de traumatismos o cirugía previa en el antebrazo. También 
está contraindicada su utilización en pacientes con insufi-
ciencia renal grave por la eventual necesidad de utilizarla 
para una fístula arteriovenosa. La utilización de la AGE 
está contraindicada cuando existen antecedentes de una 
intervención abdominal o sospecha de estenosis del tron-
co celíaco, circunstancia frecuente en los pacientes con 
enfermedad vascular periférica importante.

Los pacientes diabéticos presentan a menudo enfer-
medad arterial intrínseca que limita la disponibilidad de 
algunos conductos arteriales. Además, la utilización de 
la AMI en este grupo de pacientes se ha asociado a una 
mayor incidencia de complicaciones esternales, espe-
cialmente si se utilizan las dos mamarias y concurren 
otros factores de riesgo7. Si se recurre a otros conductos 
arteriales se puede llevar a cabo la RAC en este grupo 
de pacientes con baja mortalidad e incidencia de com-
plicaciones mayores, tanto con CEC como sin ella8. 

Algo parecido sucede con los ancianos; durante años se 
ha argumentado que la limitada expectativa de vida no jus-
tificaba la utilización de injertos arteriales por la mayor 
morbilidad que ello podría comportar. Sin embargo, en los 
ancianos, la VS es a menudo de mala calidad y la aorta 
presenta ateromatosis grave, problemas que pueden obviar-
se utilizando únicamente conductos arteriales. En un re-
ciente estudio prospectivo realizado en pacientes de más 
de 70 años, C. Muneretto, et al.9 encontraron que la RAC 
no aumenta la morbimortalidad en los pacientes de edad 
avanzada y proporciona mejores resultados angiográfi-
cos y clínicos que la cirugía convencional, incluso a 
medio plazo.

La posibilidad de una perfusión miocárdica insuficiente 
ha sido uno de los temores que ha limitado la utilización de 
la RAC en los pacientes con estenosis grave del tronco co-
mún izquierdo (TCI). H.B. Barner, et al.10 demostraron que 
utilizar ambas AMI para revascularizar las dos ramas del TCI 
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es una técnica segura, y D.L. Galbut, et al.11, analizando la 
perfusión miocárdica en condiciones de estrés en pacientes 
con enfermedad del TCI revascularizados con las dos AMI, 
no pudieron demostrar isquemia en el 92% de los pacientes. 
Estos datos, unidos a la capacidad de la AMI para aumentar 
su calibre en respuesta a la demanda de flujo, justificarían la 
RAC en el contexto de la enfermedad grave del TCI. 

Otra situación especial es la necesidad de realizar una 
revascularización urgente en el contexto de un síndrome 
coronario agudo (SCA) o tras una complicación del inter-
vencionismo coronario. En estas circunstancias existe cier-
ta premura para obtener los conductos, la cual resulta más 
laboriosa en el caso de las arterias. Además, en estas cir-
cunstancias suele ser imprescindible asegurar una perfusión 
coronaria suficiente de manera inmediata, algo que no 
siempre pueden garantizar los conductos arteriales. Mien-
tras que algunos grupos12 han utilizado la AMI izquierda o 
derecha para revascularizar la lesión culpable del SCA sin 
encontrar mayor incidencia de complicaciones isquémicas 
perioperatorias, otros se han visto obligados a suplementar 
la AMI con un injerto de VS al mismo vaso hasta en un 
40% de los pacientes13. En este contexto parece razonable 
limitar la RAC, especialmente los injertos compuestos con 
una única vía de perfusión, a los pacientes en condiciones 
hemodinámicas estables y sin isquemia en evolución.

También en los pacientes con disfunción ventricular 
izquierda de origen isquémico es fundamental garantizar 
una perfusión miocárdica lo más completa posible. O. 
Jegaden, et al.14 encontraron que la revascularización 
exclusiva con injertos arteriales no modificaba la fun-
ción ventricular al año de la cirugía, mientras que ésta 
mejoraba significativamente cuando se revascularizaba 
la DA con la AMI y el resto de vasos con VS.

Por último, también los pacientes previamente revascu-
larizados pueden beneficiarse de la RAC sin que ello impli-
que un riesgo añadido. No obstante, el grupo de la Cleveland 

Clinic encontró que utilizar las dos AMI en las reinterven-
ciones conlleva una mayor incidencia de complicaciones 
miocárdicas y respiratorias15, y recomiendan evitar esta es-
trategia en pacientes obesos, diabéticos o en aquellos con 
una función ventricular gravemente deprimida. 

¿GARANTIZA LA 
REVASCULARIZACIÓN ARTERIAL 
COMPLETA LA PERFUSIÓN 
MIOCÁRDICA EN TODOS LOS 
PACIENTES?

Aparte de la mayor exigencia técnica, la principal 
incertidumbre que genera la RAC es la suficiencia de la 
reserva de flujo de los conductos arteriales para asumir 
la demanda del miocardio, especialmente en circunstan-

cias en las que puede anticiparse que ésta va a ser espe-
cialmente alta. Esta preocupación es máxima cuando se 
utilizan injertos compuestos con una única vía de apor-
te de sangre al miocardio. 

La medición intraoperatoria del flujo en las ramas de 
los injertos compuestos mediante dispositivos ultrasóni-
cos ha demostrado que el flujo en éstas es similar al de los 
conductos individuales16. La suficiencia del aporte de san-
gre se ha confirmado también mediante la estimación de 
la reserva de flujo en los segmentos comunes y en cada 
una de las ramas de los injertos compuestos con ambas 
AMI o con una AMI y la AR, determinadas mediante 
ECO-Doppler transtorácico o intravascular después de 
la administración de adenosina, tanto en estudios reali-
zados antes del alta como al cabo de 6 o 12 meses17-19. 

En un contexto más clínico, O. Jegaden, et al.14 encon-
traron que el 21% de los pacientes que recibieron una RAC 
con las dos AMI y la AGE tenían isquemia en la prueba de 
esfuerzo realizada a los 2 años de la cirugía, especialmen-
te en el territorio prefundido por la AGE o por la AMI 
derecha. También G. Sakaguchi, et al.20 compararon la 
perfusión miocárdica cuantificada mediante tomografía de 
emisión de positrones entre dos grupos de pacientes revas-
cularizados con injertos arteriales independientes o en «Y», 
tanto en reposo como en ejercicio. La reserva de flujo, 
cuantificada en cuatro áreas de miocardio, fue significati-
vamente inferior en todas ellas en los pacientes revascula-
rizados mediante injertos compuestos. Estos hallazgos 
sugieren que la capacidad de perfundir el miocardio en 
situaciones de alta demanda puede ser menor cuando se 
utilizan injertos arteriales compuestos.

Por lo expuesto, la RAC mediante injertos arteriales 
compuestos debe contemplarse con cautela en situacio-
nes en las que es necesario asegurar un flujo coronario 
elevado de manera inmediata. Tal es el caso de los pa-
cientes con SCA, hipertrofia ventricular importante y en 
las reintervenciones en las que la AMI sustituye a un 
injerto venoso enfermo permeable a la ADA.

¿COMPROMETE LA 
REVASCULARIZACIÓN ARTERIAL 
COMPLETA LA PERMEABILIDAD DE 
LOS CONDUCTOS ARTERIALES?

Como ya se ha comentado, la permeabilidad a largo 
plazo de la AMI destinada a la ADA es excelente, y en 
ella se fundamenta el beneficio clínico que pretende la 
RAC. Sin embargo, en el contexto de la enfermedad 
coronaria multivaso, esta estrategia obliga a utilizar 
otros conductos arteriales en territorios diferentes y en 
disposiciones bien distintas a la de la AMI in situ. Cabe 
preguntarse si la permeabilidad a largo plazo de la AMI 
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en otras disposiciones, y la de las otras arterias, ya sea 
como injertos in situ, libres o compuestos es igual de 
buena o, incluso, si es superior a la de la VS.

Arteria mamaria interna

La permeabilidad de la AMI izquierda in situ anasto-
mosada a la ADA es superior al 95% al cabo de 1 año 
y las oclusiones posteriores son excepcionales21. La per-
meabilidad de este injerto es algo menor cuando se des-
tina a otras arterias. En un estudio de J. Tatoulis, et al.22 
la permeabilidad a los 15 años disminuyó desde el 97% 
en los injertos destinados a la ADA, al 91 y 84% en los 
destinados a la ACX y a la ACD, respectivamente. Por 
lo que respecta a la AMI derecha, la permeabilidad es 
equivalente a la de la AMI izquierda cuando se tiene en 
consideración el vaso al que se destina. En este estudio, 
la permeabilidad de la AMI izquierda y derecha in situ 
utilizadas para la ADA fue del 97 y 95%, respectivamen-
te. También la permeabilidad de la AMI derecha in situ 
es menor cuando se destina a la ACD23. 

La permeabilidad de la AMI libre se ha estudiado 
fundamentalmente en la AMI derecha. Esta disposición 
supone sólo una ligera reducción de la permeabilidad, 
justificable por el distinto tipo de arteria diana. Así, 
cuando se destina a ramas de la coronaria izquierda, la 
permeabilidad a 5 años es ligera pero no significativa-
mente inferior a la AMI izquierda in situ (89 vs 96%)24. 
Los datos sobre la permeabilidad de la AMI esqueleti-
zada son escasos; A.M. Calafiore, et al.25 compararon la 
permeabilidad a medio plazo de este tipo de injerto con 
la de la AMI in situ y encontraron que era similar. 

La realización con una o más anastomosis laterola-
terales con la AMI no compromete la permeabilidad de 
los injertos secuenciales. En controles angiográficos rea-
lizados en los primeros meses se ha visto que la per-
meabilidad de estas anastomosis supera el 95%26. 

Aunque la permeabilidad de la AMI disminuye lige-
ramente cuando lo hace el grado de estenosis de la co-
ronaria receptora, no parece existir ningún nivel crítico 
de estenosis por debajo del cual la permeabilidad se 
reduzca de manera importante27. 

Arteria radial

La permeabilidad a corto plazo de la AR es excelen-
te; la mayoría de los estudios la sitúan entre el 90-95% 
al cabo de 1-2 años28-30. Unos pocos estudios prospecti-
vos han comparado la permeabilidad de la AR con la de 
la AMI derecha y la VS. En el RAPS (Radial Artery 

Patency Study) la AR se utilizó como alternativa a la VS, 
asignando de manera aleatoria su arteria destino (ACX 
o ACD) para evitar la influencia del tipo de coronaria 
diana31. El porcentaje de injertos obstruidos al cabo de 

1 año fue significativamente mayor en el caso de la VS 
(13,6 vs 8,2%). Sin embargo, analizando la incidencia 
conjunta de injertos ocluidos o con reducción difusa del 
calibre, el porcentaje de conductos no funcionales fue 
similar con ambos injertos (15,2 vs 14,4%). En el RAP-
CO (Radial Artery Patency and Clinical Outcomes)32 los 
pacientes recibieron en el segundo vaso más importante 
la AMI derecha si tenían menos de 70 años o la AR si 
tenían más. En este último grupo la diferencia en la 
permeabilidad a los 5 años de la AR y la VS no fue 
estadísticamente significativa (87 y 94%, respectiva-
mente). 

Algún estudio observacional ha concluido que la tasa 
de oclusión y/o estenosis a medio plazo es mayor con la 
AR que con la VS33. Por el contrario, en otro estudio 
similar con mayor seguimiento, la permeabilidad a los 
9 años de la AR fue del 88%, que, aunque inferior al 
96% de la AMI, era significativamente superior al 53% 
de los injertos de VS en los mismos pacientes34. 

Los estudios retrospectivos que han comparado la 
permeabilidad de la AR y la AMI derecha han ofrecido 
resultados angiográficos muy variables, con permeabili-
dades que oscilan entre el 53-95% para la AR y entre el 
79-100% para la AMI derecha22,33. En los pacientes me-
nores de 70 años incluidos en el RAPCO, la permeabi-
lidad a medio plazo de la AMI derecha fue similar a la 
AR (95 y 100%, respectivamente)32.

Tanto el grado de estenosis de la arteria coronaria 
como la demanda de flujo condicionan de manera inde-
pendiente la permeabilidad de los injertos de AR. Ésta 
es excelente cuando se destina a arterias ocluidas o con 
estenosis graves, mientras que decrece significativamen-
te cuando la estenosis es inferior al 80% o incluso al 
90%31,35. En el estudio RAPS la oclusión precoz de la 
AR fue del 5,9% en arterias con estenosis iguales o 
superiores al 90%, y del 11,8% cuando estaba entre 
70-89%33. Por otra parte, en el territorio de la ADA la 
permeabilidad de la AR es muy similar a la que se con-
sigue con la AMI, decreciendo en el de la ACX y, espe-
cialmente, en el de la ACD22,35,36. 

Arteria gastroepiploica derecha

La permeabilidad a corto plazo de la AGE es com-
parable a la de la AMI. A medio y largo plazo la per-
meabilidad es inferior a la de esta arteria, siendo 
ligeramente superior al 80% a los 5 años, y al 60% al 
cabo de 10 años. En un estudio de H. Suma, et al.37, la 
permeabilidad de la AR a los 10 años (63%) fue signi-
ficativamente inferior a la de la AMI (94%) y muy si-
milar a la de la VS (68%). Más recientemente, H. 
Hirose, et al.38 han analizado los resultados angiográfi-
cos en 1.000 pacientes con injertos de AGE destinados 
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fundamentalmente a la ACD, encontrando que la per-
meabilidad de la AGE y de la AMI izquierda era del 98 
y 99% al cabo de 1 año, y del 84 y 97% a los 3 años, 
respectivamente. No obstante, hay que tener en cuenta 
que la mayoría de estudios angiográficos se realizaron 
en pacientes con angina recidivante, y que la AGE se 
utilizó para revascularizar ramas de la ACD, circunstan-
cias que disminuyen la permeabilidad de cualquier con-
ducto. 

Arteria epigástrica inferior

Anastomosándola a la aorta, M. Buche, et al.39 en-
contraron una permeabilidad precoz del 86%, mientras 
que anastomosándola a otro injerto arterial, A.M. Cala-
fiore, et al.40 han comunicado una permeabilidad del 
93% a los 12 meses. 

Injertos arteriales compuestos

De acuerdo con los resultados de uno de los grupos 
con mayor experiencia, cuando se utiliza alguna AMI en 
un injerto compuesto, la permeabilidad a largo plazo es 
similar a la de los injertos in situ41. Por el contrario, 
J. Kobayashi, et al.42 encontraron competencia de flujo 
en un 10% de los conductos de AR anastomosados en 
«T» o en «Y» a la AMI, si bien en su experiencia esta 
circunstancia no se asoció a oclusión del injerto a medio 
plazo. H. Nakajima, et al.43 realizaron un control angio-
gráfico precoz en 362 injertos arteriales compuestos y 
encontraron que un 5% de las ramas tenían flujo com-
petitivo (no se opacificaban en la injertografía y sí lo 
hacían de manera retrógrada en la coronariografía). Tan-
to la gravedad de la estenosis (inferior al 75% en la o 
las arterias recipientes) como el número de vasos per-
fundidos por cada rama (más de 3) y la disposición del 
vaso con estenosis más grave en los injertos secuencia-
les (estenosis más grave en el vaso intermedio) se relacio-
naron con la oclusión o la presencia de flujo competitivo 
en alguna de las ramas. M. Ochi et al.44 realizaron una 
interesante correlación entre los hallazgos angiográficos 
y la contractilidad miocárdica en condiciones de alta 
demanda mediante una ecocardiografía de estrés en pa-
cientes que recibieron una RAC utilizando injertos com-
puestos con ambas AMI. Un 20% de los pacientes 
presentaban una reducción difusa del calibre en alguna 
de las ramas del injerto compuesto. Sin embargo, este 
hallazgo no se acompañó de anomalías de la contracción 
segmentaria sugestivas de disfunción isquémica en el 
territorio correspondiente. 

En un estudio aleatorizado en el que se comparó la 
permeabilidad de la AR y la AGE anastomosadas a la AMI 
en «Y» y destinadas a revascularizar ramas de la coro-
naria izquierda, Santos, et al.45 vieron que la permeabi-

lidad precoz era significativamente mejor en la AR 
(89,6%) que en la AGE (68,9%).

¿INCREMENTA LA 
REVASCULARIZACIÓN ARTERIAL 
COMPLETA LA MORBIMORTALIDAD 
PRECOZ?

La RAC puede realizarse por cirujanos experimenta-
dos con una mortalidad y una tasa de infartos periope-
ratorios similar a la revascularización convencional46-49, 
tanto con circulación extracorpórea como sin ella50-53. 
Sin embargo, el análisis de series muy numerosas de 
pacientes no seleccionados, como la del Reino Unido, 
en la que se incluyen más de 70.000 pacientes, demues-
tra que la RAC se asocia de manera independiente a un 
ligero, pero significativo, incremento del riesgo quirúr-
gico54. En este mismo sentido, un estudio retrospectivo 
caso-control realizado con pacientes de similares carac-
terísticas por Legare, et al.55 demuestra que, aunque la 
RAC no aumentaba la mortalidad, se asociaba a mayores 
tiempos de isquemia, CEC, y ventilación asistida y a 
mayor incidencia combinada de complicaciones. Por el 
contrario, en uno de los pocos estudios aleatorizados rea-
lizados al respecto, en el que se comparaban los riesgos 
de la RAC y la revascularización convencional (AMI a la 
ADA y VS a los demás vasos), C. Muneretto, et al.56 no 
encontraron diferencias en la morbimortalidad precoz. 

Como sucede en otros escenarios de la cirugía corona-
ria, la RAC sin CEC pretende reducir la morbilidad precoz. 
Varios estudios observacionales no han confirmado que la 
cirugía sin CEC reduzca la mortalidad ni las principales 
complicaciones postoperatorias51,52. En general, en los pa-
cientes intervenidos con CEC la cirugía fue más prolonga-
da, presentaron mayor elevación enzimática, necesitaron 
con mayor frecuencia inotrópicos y hemoderivados, y pre-
cisaron una asistencia respiratoria más prolongada. Pero 
también tenían una enfermedad coronaria más extensa y 
recibieron más anastomosis distales por paciente. Pandey, 
et al.57 compararon la morbilidad de la cirugía en 390 pa-
cientes que recibieron una RAC convencional con un gru-
po similar de pacientes en los que ésta se realizó sin CEC. 
Los autores confirmaron que, aunque la mortalidad fue 
similar, el sangrado postoperatorio, la necesidad de trans-
fusiones y de inotrópicos y la duración de la estancia en la 
UVI y en el hospital fue significativamente menor en los 
pacientes intervenidos sin CEC. En un estudio prospectivo 
y aleatorizado con un número relativamente pequeño de 
pacientes, C. Muneretto, et al.50 encontraron que sólo la 
duración de la ventilación asistida, la de la estancia en UVI 
y la de la hospitalización fue significativamente más pro-
longada en los pacientes intervenidos con CEC.

66



 285José María González Santos: Revascularización arterial completa: ¿debe ser siempre nuestro objetivo?

¿DISMINUYE LA 
REVASCULARIZACIÓN ARTERIAL 
COMPLETA LA RECURRENCIA DE 
LA ISQUEMIA?

Parece lógico asumir que la mejor permeabilidad a 
largo plazo de los injertos arteriales debe resultar en un 
beneficio clínico más duradero tras la RAC. Barrer, et al.46 
encontraron que el 93% de los más de 1.000 pacientes 
revascularizados con un injerto en «T» construido con la 
AMI y la AR estaban sin angina a los 5 años. En dos es-
tudios observacionales con seguimiento a largo plazo pu-
blicados recientemente, un porcentaje muy elevado de 
pacientes (69 y 77%, respectivamente) revascularizados 
con ambas AMI y la AGE se encontraban vivos y sin ma-
nifestaciones clínicas de isquemia miocárdica a los 10 años, 
no habiendo precisado ningún paciente una nueva inter-
vención47,48. Sin embargo, ante el sesgo que implica la 
innegable selección de pacientes para la RAC en los estu-
dios retrospectivos, tienen mucho más valor los resultados 
de los escasos estudios aleatorizados que se han realizado 
al respecto. En uno de ellos, aunque referido a pacientes 
de edad avanzada, C. Muneretto, et al.56 encontraron que 
la RAC disminuía la recurrencia de angina, la necesidad 
de nuevos procedimientos de revascularización y la inci-
dencia conjunta de eventos isquémicos.

CONCLUSIONES

A pesar de los excelentes resultados clínicos comunica-
dos por grupos aislados, la RAC debe ser contemplada con 
cierta reserva. Es cierto que se han publicado resultados de 
muchos estudios, tanto observacionales como prospectivos, 
los menos, que avalan la factibilidad, seguridad y eficacia de 
la RAC en una proporción importante de pacientes, sin 
embargo, las estrategias utilizadas para conseguir este obje-
tivo difieren en el tipo y disposición de los injertos y en la 
utilización o no de la CEC, y se han realizado en poblaciones 
poco homogéneas y a menudo seleccionadas. Además, no se 
dispone todavía de resultados a medio y largo plazo de es-
tudios a gran escala que hayan contrastado los resultados de 
la RAC con los de la revascularización convencional. Este 
tipo de evidencia es imprescindible para que el cirujano 
pueda garantizar el resultado clínico de la revascularización 
en un paciente y sustrato anatómico concretos. 
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