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Biologia y resultados
de la arteria radial

La arteria radial es un conducto ampliamente
utilizado en cirugia de revascularizacion miocardi-
ca en la actualidad. Se revisa su anatomia, técnica
de extraccion, sus peculiaridades biolédgicas, las
potenciales ventajas y desventajas de su utilizacion
y su comportamiento como injerto en diferentes
situaciones clinicas.
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Biology and results of the radial artery graft

The radial artery is widely employed in coro-
nary bypass surgery nowadays. We review the
anatomy, surgical technique, biological properties,
potential advantages or disadvantages of this
conduit and its behaviour as a graft in different
clinical situations.
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ANATOMIA QUIRURGICA

La arteria radial (AR) procede de la bifurcacién de
la arterial humeral en la cubital y la propia AR. Tras su
origen da una rama de relativa importancia, la recu-
rrente radial, que en la diseccién quirdrgica de injerto
se tiende a preservar para no deteriorar la circulacién
colateral. No obstante, si por la longitud del injerto
requerido es preciso ganar unos centimetros de longi-
tud, la recurrente radial puede seccionarse sin causar
problemas en la préctica habitual. La AR se continua-
rd con el arco palmar, cuya suplencia debemos explorar
sistemdticamente antes de proceder a la extraccion del
injerto.

Habitualmente la incisién se inicia en la zona co-
rrespondiente al latido radial, donde la AR estd mas
superficial. Al ir ascendiendo el vaso se sitia entre
el musculo supinador largo y el flexor del carpo, que
se desplazan con facilidad permitiendo el acceso al
resto del trayecto. Otra estructura a considerar es el
nervio cutdneo lateral del antebrazo (Fig. 1), cuyo reco-
rrido puede entrecruzarse sobre el trayecto del vaso. Su
lesién puede ser causa de parestesias molestas para el
paciente.
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{QUE DESVENTAJAS PUEDE
TENER LA UTILIZACION
DE ARTERIA RADIAL?

La AR es una arteria tipo III, lo que implica que
tiene una capa media mas gruesa que otros injertos
arteriales como la arteria mamaria interna (AMI) o la arte-
ria gastroepiploica (AGE). Esto condiciona su mayor
tendencia al espasmo y al desarrollo de la ateromatosis
que otros injertos como la mamaria interna.

Su extraccion no estd exenta del riesgo de inducir
isquemia en la mano, una complicacién muy grave. Y
perdemos también la posibilidad de realizar una fistula
arteriovenosa a este nivel, lo que entre otras razones
puede desaconsejar su uso en pacientes con disfuncion
renal avanzada.

{QUE VENTAJAS PUEDE TENER
SU UTILIZACION?

Las ventajas de su utilizacién como injerto coronario
(Fig. 2) incluyen su fécil extraccion, que puede ser si-
multdnea a la de otros injertos; su longitud y versatilidad;
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Figura 1. Relacion de la arteria radial con el nervio lateral cutdneo de
antebrazo.

la baja incidencia de complicaciones locales, y la muy
rara incidencia de isquemia en la mano, que realmente
es anecddtica si tomamos las precauciones pertinentes.

Y lo que es mds importante, las actuales guias cli-
nicas de revascularizacién consideran que estd indicada
la revascularizacién arterial completa en otros territo-
rios ademas de la interventricular anterior (IVA), con
un nivel de evidencia TA!. A este respecto, y a dife-
rencia de la AMI derecha, la AR no aumenta las compli-
caciones en diabéticos, ancianos, obesos, en el paciente
con EPOC grave o en combinaciones de factores ante-
riores, que son cada vez mas frecuentes en la practica
clinica®3.

LA ARTERIA RADIAL.
PRECAUCIONES ANTES
DE SU EXTRACCION

La historia clinica puede darnos datos muy impor-
tantes a la hora de descartar malos candidatos a la ex-
traccién de la AR. Los antecedentes de fracturas del
antebrazo, embolia periférica en la zona, de sindrome de
Raynaud o enfermedad de Dupuytren deberian hacernos
cuestionar la idoneidad del injerto. La realizacién cada
vez mas frecuente de cateterismos por via radial pue-
de desencadenar una hiperplasia difusa del vaso, aunque
se ha descrito que este fendmeno puede afectar de forma
significativa a la zona préxima al punto de puncidn, y
no necesariamente afectar al resto del trayecto®.

La exploracién también es fundamental para evitar
complicaciones. La maniobra de Allen nos permite des-
cartar a aquellos pacientes con mala compensacién a
través del arco palmar, en los que no debemos intentar
la técnica. Incluso si la maniobra de Allen muestra una

Figura 2. La arteria radial es un conducto versdtil que permite realizar
muiltiples anastomosis. En la imagen anastomosis de un segmento corto
de radial a una mamaria.

buena compensacion, nuestro grupo afiade una segunda
prueba en quir6fano, utilizando un pulsioximetro. Si tras
la colocacién de la pinza se mantiene curva y la pulsioxi-
metria se mantiene sin cambios, procedemos a la extrac-
cién. Hasta la fecha no hemos tenido ningtn caso de
isquemia de la mano, a pesar de haber utilizado la radial
en cientos de casos durante 15 afios.

LA ARTERIA RADIAL. DURANTE
Y DESPUES DE LA EXTRACCION

Tras la extraccién se recomienda el almacenamiento
en una solucién con sangre y antagonistas del calcio,
habiéndose descrito multiples protocolos en la literatura.
Se suele recomendar en el quiréfano la utilizaciéon de
antagonistas del calcio por via endovenosa (en nuestro
servicio, habitualmente diltiazem) en perfusién conti-
nua o en bolus tnico. No estd bien establecido si algu-
no de los antagonistas del calcio es superior a los otros
con el fin de evitar el espasmo de la AR, pero los au-
tores estdn de acuerdo en asociar antagonistas del cal-
cio via oral tan pronto el paciente tolere, y mantenerlos
3-6 meses. Mantenerlos indefinidamente no parece me-
jorar los resultados’.

ARTERIA RADIAL. RESULTADOS

La utilizaciéon de AR en cirugia coronaria tiene ya
una evolucién suficientemente larga como para poder
evaluar sus resultados. Se han realizado varios estudios
evaluando especificamente la permeabilidad angiografi-
ca del conducto a largo plazo. Possati’ encontré una
permeabilidad del 91,6% a los 105 meses de seguimiento,
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calificando dicha permeabilidad de «perfecta» en el 88%
de los casos. Cameron® comunica una permeabilidad del
89% a los 5,2 afos, 91% perfecta. Tatoulis’ informa de
una permeabilidad del 89% a los 48 meses de segui-
miento. Ciertamente, hay también datos discordantes en
la literatura, pero suelen proceder de estudios con im-
portantes defectos de sesgo en la evaluacion de casos®.
Los estudios retrospectivos con gran cantidad de pacien-
tes (propensity score matched) han demostrado mejorias
significativas en la supervivencia en los pacientes en los
que se utiliz6 AR comparados con aquellos sometidos
a cirugia convencional (AMI a IVA, vena safena [VS] a
los demds vasos). Ya en 2004, Zacharias, et al.” demos-
traron en un estudio clinico retrospectivo bien diseiiado
mejorias significativas en la supervivencia de los pacientes
que recibieron injertos de AR respecto a los que sola-
mente recibieron injertos de VS a territorios diferentes
de la IVA, donde se utilizé sistematicamente AMI.

En otro estudio retrospectivo'?, la revasculariza-
cion completa con injertos arteriales en enfermedad
de tres vasos mejoré significativamente la supervivencia
a 12 afios respecto a cirugia convencional. En este estu-
dio, en el 45% de los pacientes se utilizaron ambas AR,
y s6lo en un 18,9% AMI bilateral. La mejoria fue mds
evidente cuanto mds completa habia sido la revasculari-
zacion. Tranbaugh, et al.!' compararon la supervivencia
a largo plazo de pacientes intervenidos de cirugia coro-
naria convencional (AMI + VS) con aquellos que habian
recibido algin injerto de AR (AMI + AR + VS). La
utilizacién de algtn injerto de AR disminuy6 la morta-
lidad en un 52% a 10 afios, y las diferencias entre grupos
se mantenian a los 14 afios. A la vista de estos resulta-
dos, podemos afirmar que la AR es un injerto con un
gran potencial en la cirugia coronaria, susceptible de
mejorar los resultados de la cirugia convencional.

LA ARTERIA RADIAL.
LECCIONES APRENDIDAS

A pesar de los buenos resultados clinicos, los afos
de uso de injertos de AR han dejado una serie de lecciones
que deberiamos haber aprendido.

Flujo competitivo

Ya en el estudio de Possati® se evidenci6é que la AR
es muy sensible al grado de estenosis de la coronaria
diana, o lo que es lo mismo, al flujo competitivo. En
este trabajo la permeabilidad a 10 afios de la AR se
acercaba al 100% de permeabilidad perfecta, si la co-
ronaria revascularizada tenfa una lesion superior al 90%
en el momento de la intervencion. Si la estenosis de la
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Figura 3. Espasmo localizado en un sector de un injerto de radial. En
ocasiones puede afectar a toda la longitud del injerto.

coronaria nativa era inferior al 70%, la permeabilidad
perfecta cae por debajo del 60% y aumentan las oclu-
siones y la apariciéon de un espasmo mds 0 menos
extenso del conducto, denominado con frecuencia
«signo de la cuerda» (Fig. 3).

El «signo de la cuerda» no es un problema exclusivo
de Ia AR. Se describi6 inicialmente en AMI anastomo-
sada sobre vasos con estenosis poco significativas. De
hecho, la tasa de oclusion de AMI anastomosadas sobre
vasos con lesiones inferiores a 50% es muy alta, y podria
acercarse al 80%!2.

En un trabajo de Tatoulis, et al., la permeabilidad
de la AMI derecha baja de un 91% en estenosis supe-
rior al 60% a s6lo un 65% si la estenosis es menor’.
Lo que es cierto es que la vulnerabilidad de la AR al
flujo competitivo es mayor todavia, y en el mismo estu-
dio la caida de permeabilidad en la AR se producia ya si
la estenosis de la coronaria tratada era menor del 8§0%.

Y todavia mds importante, en el caso de injertos
secuenciales, la presencia de estenosis leves en los vasos
diana resulta en un aumento de la incidencia de la oclu-
sién de injertos o de aparicién del «signo de la cuerda»,
comparada con la de los injertos simples'?, 1o que sugie-
re que en un injerto secuencial la presencia de uno de
los vasos diana con lesién poco significativa podria las-
trar mediante su flujo competitivo el resultado de todos
los injertos.

La implicacién clinica de estos datos es evidente,
y obliga a una planificacién cuidadosa e individuali-
zada de la revascularizacion miocdrdica a realizar, de la
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técnica (injertos simples o compuestos) y de los injertos
a utilizar en cada paciente, rehuyendo los planteamien-
tos sistematizados y preconcebidos.

Territorio revascularizado

Se ha debatido también si la AR podria presentar
peores resultados dependiendo del territorio que se re-
vascularizaba. En este sentido, Maniar, et al.'* publican
en 2003 un trabajo en el que la permeabilidad de los
injertos con AR fue significativamente peor en el terri-
torio de la coronaria derecha, lo que podria desaconsejar
su utilizacion en este territorio. Otros trabajos posterio-
res permiten cuestionar estos resultados. Hayward, en
2007, encuentra que el resultado clinico a 6 afios de la
AR a territorio derecho es equivalente al de la AMI
derecha libre'. Y, finalmente, el estudio RAPCO'®
confirma una permeabilidad a 6 afios del 90,2% de la
AR a territorio derecho, comparado con un 79,6% de
la VS al mismo territorio. Por tanto, la permeabilidad
de radial en territorio de la coronaria derecha es exce-
lente y permite su utilizacién, siempre que respetemos
las precauciones expuestas en el apartado anterior. En
este sentido deberiamos considerar que, en presencia de
un grado de estenosis determinado, el flujo competitivo
en una coronaria derecha de 3 mm puede ser mucho més
importante que en una rama marginal de 1,5 mm.

Resultados en pacientes diabéticos

Menos claro estd el hecho de si la utilizacién de
AR en pacientes diabéticos ofrece ventajas o inconve-
nientes frente a la utilizacién de VS. Schwann, et al.'”,
en un estudio retrospectivo con mas de 1.500 pacientes
diabéticos, encuentran que la utilizacién de AR como
segundo injerto arterial frente a la utilizacién de una
AMI y VS no confiere beneficios en supervivencia a
los diabéticos. Los autores consideran que los bene-
ficios en supervivencia demostrados en grupos amplios
recaerfan sobre los pacientes no diabéticos, y que el
beneficio en no diabéticos podria haberse infraestimado
en estudios previos.

Por el contrario, en otro estudio retrospectivo, Tranbaugh,
et al.!! encuentran que la utilizacién de AR ofrece un fuer-
te beneficio en supervivencia tanto en pacientes diabéticos
como en no diabéticos. De hecho, en dicho estudio la
mortalidad de los diabéticos a 10 afos es un 57% mas
alta en los pacientes en los que se realizé cirugia con-
vencional (una AMI y safena) frente a los que se utili-
zaron injertos adicionales con AR.

Desafortunadamente, los estudios prospectivos alea-
torizados sobre permeabilidad han presentado también re-
sultados discordantes en este punto. En el estudio RAPS'S,
la tasa de oclusion de VS fue mayor en los diabéticos,

y la utilizacién de AR tendria un efecto protector frente
a la oclusién en estos pacientes. Por el contrario, el es-
tudio de Goldman'® encuentra que la AR presenta menor
permeabilidad en diabéticos, y lo contrario sucede en no
diabéticos.

ARTERIA RADIAL.
LECCIONES POR APRENDER

Frente a las lecciones aprendidas, no son menos im-
portantes las lecciones que debemos aprender en un
futuro. ;Cémo evaluar el signo de la cuerda, caballo de
batalla en los estudios de permeabilidad? ;Tiene signi-
ficacién clinica en todos los casos? Y, finalmente, ;es
esperable que ceda si progresa la estenosis de la coro-
naria diana o, por el contrario, los casos descritos son
puramente anecddticos? Posiblemente, la progresion
de las técnicas de imagen nos permita aclarar algunos de
estos puntos en los préximos afios.

CONCLUSIONES

La AR no es el conducto perfecto, pero es un injerto
versitil del que podemos esperar una permeabilidad en
torno al 90% a los 5 afios, con una curva de desgaste
(oclusién) poco pronunciada entre los 5-10 afios. Hay
evidencias que demuestran que la utilizacién de AR
presenta ventajas significativas a largo plazo en super-
vivencia frente a la cirugia convencional. Es un injerto
que debe utilizarse para vasos con lesiones graves o
criticas.
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