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Resumen

Introduccion y objetivos: Los excelentes resultados obte-
nidos con la arteria mamaria interna auguran un futuro
prometedor a otros injertos arteriales, como la arteria
radial. Presentamos en nuestra experiencia las diferentes
alternativas quirdrgicas que puede ofrecer la arteria ra-
dial como injerto coronario.

Metodo: En 80 pacientes se realizd revascularizacion
miocardica empleando arteria radial izquierda, con un
n° de anastomosis por paciente de 3,2. Se utiliz6 como:
injerto termino-terminal desde la aorta en el 51,7%, in-
jerto en Y en el 38,6%, injerto secuencial en el 8,7%, o
injerto intercoronario en el 0,8%.

Resultados: Mortalidad hospitalaria 1,2%. Complicacio-
nes postoperatorias: infarto peroperatorio 1,2%, baldn
contrapulsacién 2,4%. Durante un seguimiento medio 8
meses (rango 1-53) un paciente ha presentado angina;
un paciente fallecio en el seguimiento por causa descono-
cida.

Conclusiones: Por sus caracteristicas morfométricas la
arteria radial es un excelente conducto, que puede ser
empleado con diversidad de técnicas y permite una
revascularizacién arterial con un minima morbi-mortali-
dad quirdrgica.

Palabras claves: Revascularizacién. Cirugia. Arteria radial

Summary

Background: The excellent patency results achieved with
the internal mammary artery give good expectative with
others arterial grafts, like radial artery. We present our
experience with different surgery strategies by using ra-
dial artery for coronary artery bypass grafting.

Method: The radial artery was used for myocardial re-
vascularization in 80 patients, with an average number
of grafts of 3,2 per patient. The radial artery was employed
in different ways: free graft anastomosed to the ascending
aorta in 51.7%, Y graft in 38,6%, sequential graft in
8.7%, or intercoronary graft in 0,8% of cases.

Results: Hospital mortality 1,2%. Postoperative compli-
cations: perioperative infarction 1,2%, intraaortic balloon
pump 2,4%. The mean follow-up was 8 months (range
1-53), and one patient had recurrent angina; other one
patient dead by unknown cause.

Conclusions: Radial artery is an excellent graft for its
morphometrics performance, which can be used with
different surgical techniques and allow arterial revas-
cularization with minimal surgical morbidity and mor-
tality.

Key words: Revascularization. Surgery. Radial Artery

Introduccion

El injerto de arteria mamaria interna (AMI) es ac-
tualmente la alternativa quirlrgica de eleccién en
la revascularizacion miocardica del territorio coro-
nario de la arteria descendente anterior (DA). Con
una permeabilidad superior al 90% a los 10 afos,
mejora la supervivencia y disminuye en el numero
de eventos isquémicos!-3. Estos resultados contras-
tan con los alcanzados mediante el uso de injertos
venosos, con permeabilidades inferiores al 50% a
los 10 anos, lo que generalmente obliga a posteriori
a nuevos procedimientos quirtrgicos*S. Ante estos
resultados una nueva tendencia quirdrgica esté de-
sarrolldndose en la cirugia coronaria, sustituir los
injertos venosos por injertos arteriales. Diversas ar-
terias han sido empleadas como injertos y la arteria
radial (AR) parece ser un buen conducto arterial con
el que obtiene una excelente permeabilidad, supe-
rior al 90% durante los primeros 5 afos®®. Diversos
grupos han publicado su experiencia con la AR en
la revascularizacion coronaria, empleadndola median-
te diferentes técnicas. Acar y Chen, et al. anasto-
mosan proximalmente la AR a la aorta, sin embargo
Calafiore y Sundt, et al. emplean la AR en “Y” 0 “T”
desde la AMI3°11, Otros autores prefieren hacen uso
indistinto de ambas técnicas, adaptandose a la si-
tuacion de cada caso!?!3. Presentamos en nuestra
experiencia las diferentes alternativas quirtrgicas con
que puede emplearse una AR como injerto coronario,
a fin de alcanzar una revascularizacién arterial com-
pleta.
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Material y método

En los Gltimos cuatro aflos comenzamos a emplear
en pacientes candidatos a cirugia de revascularizacion
miocéardica injertos arteriales de arteria radial, de
forma asociada al empleo de AMI. Presentamos en
un subgrupo de 80 pacientes las diferentes formas
quirdrgicas con que ha sido empleada la arteria ra-
dial como injerto coronario. Del grupo se excluyeron
los pacientes con patologia quirtirgica valvular aso-
ciada. La seleccion de este grupo se realizé de for-
ma retrospectiva, agrupando para el estudio todos
los pacientes intervenidos hasta febrero de 2001,
con objeto de poder comunicar los resultados en el X
Congreso de la Societat Catalana de Cirurgia Car-
diaca. Las indicaciones quirlrgicas para la revascu-
larizacion miocardica fueron las establecidas como
recomendaciones por la Sociedad Espafola de Car-
diologia para la cardiopatia isquémica'.

El grupo de pacientes a estudio lo forman 70 varo-
nes y 10 mujeres, con una edad media de 57 = 9
afos (32 a 74). La clinica preoperatoria de los pa-
cientes fue predominantemente angina al esfuerzo,
con antecedentes de infarto de miocardio en 32
pacientes (40%). Entre las principales patologias con-
comitantes y factores de riesgo cardiovascular, des-
tacaban la diabetes mellitus en 42 pacientes (52,5%);
dislipemia 46 pacientes (57,5%); hipertension arterial
sistémica 35 pacientes (43,7%); enfermedad vas-
cular periférica severa en 17 pacientes (21,2%); in-
suficiencia renal preoperatoria (creatinina > 2 mg%)
en cinco pacientes (6,2%); y enfermedad pulmonar
obstructiva crénica 9 pacientes (11,2%). La frac-
cion de eyeccion media por la ventriculografia del
cateterismo fue de 51 = 16% (rango 25 a 69). La
coronariografia demostré enfermedad del tronco co-
mun de la coronaria izquierda en 15 pacientes
(18,7%), y/o enfermedad severa de tres vasos
coronarios en 68 pacientes (85%). La revasculari-
zacion quirdrgica se realizd con caracter urgente (<
24 horas) en 13 pacientes (16,2%). Empleamos tres
escalas de riesgo quirdrgico en cirugia cardiaca para
ponderar la mortalidad predecible del grupo seleccio-
nado. El EuroSCORE?®, una escala genérica de todo
tipo de cirugia cardiaca, fue de 2,9 + 2,6 (rango
entre O y 13) lo que corresponde a una mortalidad
esperada menor del 2,9%. Las escalas especificas
para pacientes con cardiopatia isquémica que em-
pleamos para la estratificacion fueron el Score de la
Cleveland Clinic Foundation'® con un valor de 2,4
+ 2,5(rangoentre Oy 11), y el Score de la American
Heart Association'’ de 2,4 + 1,9% (rango entre O y
8,5), es decir una mortalidad esperada menor del
2,3% y 1,7% respectivamente.

En todos estos pacientes la arteria radial elegida para
su diseccién fue la del brazo no dominante. Em-
pleamos dos tests para evaluar la posibilidad de su
diseccion y uso: el test de Allen y la variacién pulsio-
ximétrica de la saturacion de oxigeno al clampaje.
El test de Allen es realizado preoperatoriamente en
sala y lo empleamos como primer método de
screening entre los pacientes candidatos al empleo
de AR. Si no existe sospecha de isquemia con este
test, al paciente se le prepara el antebrazo para quirtr-
gicamente ser explorada la AR. Para ello colocamos
un pulsioximetro en el 1° dedo de la mano, clampa-
mos la AR y comprobamos su indice oximétrico. Sélo
cuando la saturacion en el primer dedo se mantiene
sin cambios asumimos un correcto funcionamiento
de la circulacién colateral por el arco palmar y ex-
traemos la AR. La AR la disecamos no esqueletizada
con ayuda de clips y electrobisturi quirdrgico, y una
vez extraida la almacenamos hasta su empleo en
una solucion de sangre con vasodilatadores, diltiazem
y sulmetin papaverina.

Cuando empleamos la AR como injerto coronario
aplicamos un protocolo sistémico de perfusién conti-
nua intravenosa durante las primeras 48 horas con
un antagonista del calcio, diltiazem. En el momento
de la induccién anestésica se instaura bolo inicial de
10-25 mg de diltiazem, seguido de la perfusion con-
tinua a 5-10 mi/hora (a dilucién: 25 mg diltiazem
en 50 ml suero fisiologico) durante las primeras 48
horas. En el resto de postoperatorio mantenemos
una dosis de 60 mg / 8 horas, via oral, durante los
primeros 6 meses.

Técnica quirdrgica en el empleo
de la AR

A criterio del cirujano, la AR fue empleada técnica-
mente de cuatro formas distintas en funcién de las
caracteristicas anatémicas del caso. Tipo injerto li-
bre, anastomosis en “Y” o en “T”, anastomosis
secuencial side to side, o como injerto intercoronario
(Figura 1).

— El injerto libre de AR (Tabla 1) anastomosado
directamente en la aorta ascendente, fue reali-
zado cuando se considerd la arteria nativa
coronaria a revascularizar de suficiente relevan-
cia (plantedndonos dudas de robo coronario si
se empleaba como injerto secuencial), y si la
AR era de un calibre proximal >2,5-3 mm que
permitiese su anastomosis directa a la aorta,
con suficiente longitud para llegar hasta la aor-
ta, y cuando no habia enfermedad ateromatosa
en la porcion ascendente de la aorta.
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Figura 1.

Variedades técnicas

en el uso de la arteria

radial como injerto

coronario.

A, injerto libre desde
la aorta ascendente.

B, injerto en “Y”.

C, injerto secuencial.
D, injerto intercoronario

Tabla 1.

Arteria radial como

injerto libre desde aorta
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— Arteria radial en “Y” 0 en “T” (Tabla 2), con

origen desde otro injerto arterial, se emple6 pre-
ferentemente en arterias coronarias con lesion
severa u ocluidas (bajo riesgo de robo de flujo), en
arterias coronarias pequefas y / 0 mala calidad
(ateromatosas - calcificada) con dificultad para
una anastomosis secuencial, en casos con aorta
ascendente ateromatosa (técnica non touch para
evitar las embolias por el clampaje adrtico), y en
las condiciones no propicias para emplearse como
injerto libre, es decir, AR de longitud insuficiente
para alcanzar la aorta y AR de pequefo calibre
(pacientes con baja superficie corporal).

Anastomosis secuencial de AR (Tabla 3) se rea-
liz6 cuando la arteria coronaria era > 2 mmy/
o buena calidad, en arterias coronarias con se-
vera lesion u ocluidas o de limitada relevancia,
en casos de aorta ascendente ateromatosa (non
touch), limitada longitud y pequefio calibre
proximal de la AR para ser anastomosada en la
aorta, pequerio calibre de la AR (pacientes baja
superficie corporal).

El injerto intercoronario (Tabla 4) se empleé en
las situaciones de escasez de injertos arteriales,
0 en casos de reintervenciones, siempre y cuan-
do las condiciones anatémicas de las coronarias
fueran favorables.

Arteria coronaria de relevancia (¢robo coronario?)

Arteria radial calibre proximal >2,5-3 mm
(¢parche safena?)

Longitud arteria radial adecuado
Aorta ascendente no ateromatosa

La mayoria de anastomosis en “Y” las realizamos
antes de iniciar la CEC, para lo cual intraoperato-
riamente medimos las distancias entre las coronarias
y preparamos los injertos con las anastomosis nece-
sarias (Figura 2).

Durante las primeras 12 horas postoperatorias se
realiz6 una titulacion seriada de enzimas miocardicos,
y posteriormente un electrocardiograma cada 48
horas. Los pacientes fueron seguidos clinicamente
en el postoperatorio, con prueba de esfuerzo de con-
trol al 2° 6 3° mes. Los pacientes que bajo trata-
miento médico antianginoso presentaron clinicay/o
prueba de esfuerzo positiva, fueron remitidos a un
estudio ecocardiografico con dobutamina para valo-
rar isquemia residual. Una nueva coronariografia con
injertografia se realizé cuando con las pruebas ante-
riores se documentd isquemia y por lo tanto habia
alta sospecha de oclusién precoz de un injerto
coronario.

Resultados

La revascularizacién miocéardica se realizé en este
subgrupo de pacientes empleando las arterias AMI
izquierda y derecha, con la AR como Unicos injertos
arteriales. EI nimero de injertos realizados por pa-
ciente fue de 3,2 = 1,3. Mediante los tests utiliza-
dos en la diseccion de la AR no hubo ninglin caso
con isquemia de mano, ni impotencia o claudica-
cién. La incision en el antebrazo origina hipoestesias
a nivel del territorio del ramo superficial del nervio
musculocutaneo en el 18,7% de casos, resueltas
espontdneamente en la totalidad de los pacientes
durante los primeros tres meses. En 61 pacientes
(76,2%) se realizé la intervencién con ayuda de cir-
culacion de extracorporea (CEC), preparando las
anastomosis en “Y” antes de iniciar la CEC. En 19
pacientes (23,8%) se realizaron los injertos sin asis-
tencia circulatoria a corazén latiendo (sin CEC).

El tipo de injerto realizado con la AR fue:

— Libre, desde la aorta ascendente: 59 anastomo-
sis (51,7% de las anastomosis con AR)

— Injerto en “Y” desde otro injerto arterial: 44
anastomosis (38,6% de las anastomosis con AR).
Desde la AMI izquierda en un 43%, 5% de la
AMI derecha, y 52% desde la misma AR libre.

— Injerto secuencial, con la misma AR: 10 anasto-
mosis (8,7% de las anastomosis con AR)

— Injerto intercoronario: 1 anastomosis entre una

10y 20 diagonal (0,8% de las anastomosis con
AR)
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La AR tipo injerto libre la utilizamos preferentemen-
te en la revascularizacién del territorio de la arteria
circunfleja (69,5%), y de forma tipo injerto en “Y” o
secuencial para la revascularizacion de las arterias
diagonales y la arteria coronaria derecha.

El territorio coronario injertado con la AR fue varia-
ble en funcién de las lesiones coronarias del pacien-
te, intentando mantener una preferencia por el uso
de la AMI izquierda en la revascularizacién de la ar-
teria descendente anterior. Por ello, la AR se empled
mayoritariamente para revascularizar el territorio de
la arteria circunfleja (arterias obtusas marginales),
en el 57,9% de los casos. En el restante nimero de
casos, de manera indistinta, la AR injerté el territo-
rio de la arteria coronaria derecha o el de la arteria
diagonal (Tabla 5).

La AR fue empleada como injerto libre en un 69,5%
cuando revascularizé alguna arteria obtusa margi-
nal, y mediante injerto en “Y” y/o secuencial en
similares porcentajes cuando se empleo para el te-
rritorio de la arteria diagonal o coronaria derecha.

La mortalidad hospitalaria fue del 1,2% (un pacien-
te), fallecido por shock cardiogénico; en este pa-
ciente se demostré la permeabilidad de todos los
injertos con una nueva coronariografia al 3° dia de
postoperatorio. Las principales complicaciones posto-
peratorias fueron: infarto perioperatorio en 1 pa-
ciente por oclusion de AR libre (1,2%) a arteria
coronaria derecha comprobada en la injertografia
postoperatoria; implantacion de balén intraadrtico
de contrapulsacion en 2 pacientes (2,4%); sindro-
me resistencias periféricas bajas durante el
postoperatorio inmediato en la unidad de intensivos,
atribuido inicialmente al efecto farmacolégico del
diltiazem, en 9 pacientes (10,8%); transfusion de
hemoderivados en 29 pacientes (34,8%). En el se-
guimiento medio de 8 meses (rango 1-55), un pa-
ciente ha presentado nueva angina atribuible tras el
estudio con ecocardiografia-dobutamina a un territo-
rio coronario no revascularizado durante la interven-
cion por mala calidad de la arteria coronaria, motivo
por el que no se realiz6 nueva coronariografia. Un
paciente fallecié al segundo mes por causa descono-
cida. En el resto de pacientes todas las pruebas de
esfuerzo realizadas de control durante el 2°-3° mes
de postoperatorio han sido negativas.

Discusion

Aorta ascendente ateromatosa (“non touch”)
Limitada longitud arteria radial

Reducido calibre proximal de la arteria radial
(<2 mm)

Pequefio calibre arteria radial (mujeres, pacientes
baja SC)

Arteria coronaria ocluida o de limitada relevancia

Arteria coronaria pequefa y / o mala calidad
(ateromatosa-calcificada)

Cirugia sin CEC (?). Pacientes elevado riesgo
quirdrgico (?)

Arteria coronaria > 2 mm y/o buena calidad
Arteria coronaria ocluida o de limitada relevancia

Aorta ascendente ateromatosa / calcificada
(“non touch”)

Limitada longitud arteria radial
Pequefo calibre proximal arteria radial

Pequeno calibre arteria radial (mujeres,
pacientes baja SC)

Escasez de injertos arteriales
Reintervenciones

Anatomia coronaria favorable

i

o AN iz g,

e

AMT cle

Tabla 2.

Arteria radial como
injerto en “Y” 0 en “T”
desde otro injerto

Tabla 3.
Arteria radial como
injerto secuencial

Tabla 4.
Arteria radial como
injerto intercoronario

Figura 2.
Preparacion de las
anastomosis entre
los distintos injertos
arteriales, antes
de ser anastomosados
al arbol coronario.
AMI izq= arteria
mamaria interna
izquierda.

AMI der= arteria
mamaria interna
derecha.

R = arteria radial

La revascularizacién de la estenosis significativa de
la arteria descendente anterior con el injerto de AMI
izquierda ha demostrado a largo plazo ser la alterna-

tiva quirdrgica de eleccion por mejorar la supervi-
vencia y disminuir el nimero de eventos isquémicos
miocardicos. Estos resultados son gracias a su exce-
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Tabla 5.

Ubicacién del injerto

de arteria radial

en funcién de su variedad
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técnica

DA DIAG
libre 1 (1,6%) 3 (5%)
enY 0 15 (14,3%)

secuencial

oM CD/DP PL izq y/o der
41 (69,5%) 9 (15,2%) 5 (8,4%)
21 (20%) 4 (3,8%) 4 (3,8%)
4(40%) 6 (60%)

lente permeabilidad como injerto coronario del terri-
torio miocardico de la arteria descendente anterior,
es decir, un excelente injerto coronario revasculariza
probablemente la arteria coronaria mas importante.
Diversos trabajos han demostrado una permeabili-
dad de la AMI izquierda superior al 90% durante los
primeros 10 anos, y para la AMI derecha del 93% a
los cinco afios!®!°. Por su capacidad adaptativa al
flujo coronario y su elevada permeabilidad, es a lar-
go plazo el tipo de injerto coronario de eleccién. En
los Ultimos afos se estdn empleando las dos AMI
con las que parecen obtenerse mejores resultados a
largo plazo que con una sola mamaria, tanto en
términos de supervivencia como de recurrencia de
angina y reintervenciones?®2!. Por el contrario, las
principales series quirlrgicas de revascularizacion co-
ronaria en las que han sido empleados injertos
venosos han demostrado su baja permeabilidad, in-
ferior al 45% a los 10 afos, con un elevado porcen-
taje de pacientes con recidiva de angina o nuevo
infarto. En base a los buenos resultados de la AMI y
la baja permeabilidad a largo plazo del injerto veno-
so, se utilizan nuevos injertos arteriales, algunos de
ellos ya utilizados con anterioridad. Entre estos in-
jertos arteriales empleados en la actualidad para la
revascularizacion miocéardica destacan las arterias
radiales, la arteria gastroepiploica y las arterias epi-
gastricas. En concreto la AR presenta diferencias
morfolégicas, mayor calibre y longitud, asi como ven-
tajas quirlrgicas derivadas de su facil diseccion y
versatilidad técnica, caracteristicas que la hacen ser
en la actualidad uno de los injertos arteriales de uso
preferido entre los grupos quirlrgicos.

Revascularizar completamente el arbol coronario sin
el uso de injertos venosos exige con frecuencia reali-
zar varias anastomosis coronarias con el mismo in-
jerto arterial, mediante las técnicas quirlrgicas de
la anastomosis “secuencial o en tandem” y la anasto-
mosis en “T” o en “Y”". Existen alternativas quirdrgi-
cas diferentes para la anastomosis proximal de la
AR: tipo injerto libre desde la aorta ascendente, o
tipo “Y” / “T” anastomosada a otro injerto arterial.
La anastomosis directa en aorta es empleada por
diversos grupos demostrando permeabilidad de la AR
mayor del 80% a los 5 afos®'?22, Las ventajas del
injerto tipo libre son varias: garantizar un mejor flujo
y un menor riesgo de hipoperfusién coronario en es-

pecial en las arterias coronarias con lesiones no cri-
ticas, y no emplear para la anastomosis proximal
otro injerto arterial por el riesgo de lesion. Por el
contrario, otros autores defienden la anastomosis
proximal de la AR sobre la AMI frente a su empleo
como injerto libre desde la aorta, para evitar el ex-
cesivo estrés al que se veria sometida ubicada en
esta posicion. Calafiore, et al. han demostrado una
permeabilidad de la AR del 94% al afio de la cirugia,
realizando su anastomosis proximal sobre la misma
AMI (injerto en “Y” o en “T")?3. Tector, et al. han
demostrado resultados similares realizando anasto-
mosis secuenciales sucesivas con la AMI derecha en
“T"” desde la AMI a lo largo del territorio de las arte-
rias obtusas marginales y posterolaterales®*. En nues-
tra experiencia hemos anastomosado proximalmente
la AR en similares porcentajes a aorta ascendente
(51,7%) y en “Y” a AMI (49,3%), no encontrando
diferencias entre ambas. La mayoria de anastomosis
en “Y” las hemos realizado antes de iniciar la CEC,
para lo cual intraoperatoriamente medimos las dis-
tancias entre las coronarias y preparamos las anasto-
mosis.

Otro aspecto en el empleo de la AR es el tipo de
anastomosis distal, es decir, anastomosis “secuencial
o en tdndem”, la anastomosis en “T” o en “Y”, o el
injerto intercoronario. No existen estudios compara-
tivos entre las diferentes técnicas quirdrgicas. La
técnica habitual es la anastomosis secuencial por
ser técnicamente un procedimiento més rapido, que
precisa de menor diseccion de injertos arteriales®”:11,
Sin embargo, exige una mayor precisién técnica qui-
rdrgica por ser anastomosis mas pequefas, que no
siempre son factibles por depender de las condicio-
nes anatémicas del paciente, e implican un mayor
riesgo al hacer depender del mismo injerto varias
anastomosis coronarias. La anastomosis secuencial
en perpendicular es una anastomosis mas pequefia
al requerir un arteriotomia coronaria pequefa, que
no exceda el diametro del injerto arterial, y que debe
realizarse en porciones sanas de la coronaria. Por el
contrario las anastomosis en “Y” permiten anasto-
mosis con arteriotomias mas amplias, incluso en las
situaciones de enfermedad coronaria difusa. La oclu-
si6n precoz o tardia de una boca anastomética
coronaria secuencial puede comprometer el resto de
anastomosis distales, mientras que con la “Y” o “T”
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se limita la oclusion a la anastomosis comprometida
sin afectar al resto. Algunos autores cuestionan la
revascularizacion con multiples anastomosis secuen-
ciales por el temor del riesgo potencial de hipoper-
fusién coronario?®2¢, Por el contrario, la anastomosis
en “Y” es mas simple técnicamente y probablemen-
te segura, aunque necesita de mayor cantidad de
injertos arteriales y precisa de un mayor tiempo qui-
rirgico al tener que realizarse una anastomosis
proximal. En los injertos arteriales de pequefo cali-
bre y / o coronaria de mala calidad es recomendable
recurrir a las anastomosis en “T” o0 en “Y”. Nuestro
grupo prefiere la opcién de la anastomosis en “Y”
fundamentalmente por ser méas simple y adaptarse
mas facilmente a las condiciones anatémicas del
caso.

La AR es en nuestra experiencia un excelente injerto
arterial que nos permite revascularizar el miocardico
sin incrementar la morbilidad y mortalidad hos-
pitalaria. Por sus caracteristicas morfométricas (lon-
gitud y calibre) puede ser empleada con diversidad
de técnicas quirlrgicas adaptandose facilmente a las
condiciones anatémicas del arbol coronario del pa-
ciente. Mantenemos unos criterios técnicos quirdr-
gicos para su uso adaptables a las peculiaridades del
caso. Preferimos las anastomosis en “Y” de radial,
en especial cuando su calibre es <2 mm, y/o las
coronarias nativas son de calibre <1,5 mm y/o es-
tan atero-calcificadas. Un protocolo con diltiazem
es iniciado en el acto quirtrgico y mantenido duran-
te los primeros seis meses de postoperatorio. Ac-
tualmente en nuestra experiencia la AR es el segun-
do injerto arterial de eleccion, después de la AMI
para DA, siendo empleado en mas del 80% de los
pacientes sometidos a revascularizacion quirdrgica.
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