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Se presentan dos series de 105 pacientes conse­
cutivos cada una, sometidos a cirugía de revascula­
rización miocárdica, empleándose la técnica de by­
pass aorto-coronario aislados en una, y de bypass 
aorta-coronario secuencial en la otra. 

Se comparan los caracteres clfnico-angiográfi­
cos, las condiciones intraoperatorias y los resulta­
dos obtenidos, con especial énfasis en la más am­
plia revascularización obtenida con la técnica de 
bypass secuencial. 

Se analizan los elementos que avalan el empleo 
de esta técnica. 

SUMMARY 

Comparative study between isolated and 
sequential by-pass. 

Two series of 105 consecutive patients submitted to 
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myocardial revascularisation surgery are reported. 
lsolated aorto-coronary by-passes were performed 
in one of them. Sequential aorto-coronary by-pa• 

sses were done in the other one. Clínica! and angio­
graphic features are discussed, as well as intraopera­
tive conditions and results obtained, pointing out 
the more extended revascularisation obtained with 
the sequential by-pass. 
Features that vouch for this technique are analyzed. 

RESUME 

Etude comparatif entre le by-pass isolé et 
le by-pass séquentiel. 

On présente deux séries de 105 pacients consecu­
tifs chacune, soumfs a chirurgie de revascularisa­
tion miocardique, en employant la technique du 
by-pass aorto-coronaire isolé dans une et du by­
pass aorto-coronaire séquentiel dans l'autre. 
Les caracteres cliniques, angiographiques, les con­
ditions opératoires et les resultats obtenus, sont 
comparés; avec attention spéciale en la plus ample 
revascularisation obtenue avec la technique de by­
pass séquentiel. 
On analyse les éléments qui avalent l' emploi de ce­
tte technique. 

INTRODUCCION 

Transcurridas ya casi dos décadas de experiencia 
en cirugía de revascularización miocárdica con by­
pass aorto-coronario, desde las descripciones origina­
les de Garrett y col. (7), y de Favaloro en la Cleve­
land Clinic (3), varios son los aspectos que han veni­
do aclarándose en fonna casi definitiva. 

Diversos trabajos coinciden en afinnar el éxito de 
la técnica para el alivio sintomático de pacientes 
in?o.ntrolables con tratamiento médico, en porcen­
taJes oscilantes alrededor del 900/0 (11, 16). Mu­
chos autores no vacilan en aseverar que con la ciru­
�a coronaria se mejora la expectativa vital, ya no 
solo en el subgrupo de portadores de estenosis sig-
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nificativa del tronco de la arteria coronaria izquier­
da (18), sino también en ciertos subgrupos de pa­
cientes con lesión de dos y tres vasos (11). 

Paralelamente se multiplican las publicaciones re­
firiendo la mejoría de la función ventricular, global 
y segmentarla, obtenida con la revascularización 
miocárdica (6, 10). 

Estos hechos perderían valor si simultáneamente 
no se hubieran reportado datos concluyentes sobre 
la baja mortalidad inherente al método, cifra ésta 
que además ha venido siendo abatida progresiva­
mente (4, 11, 12, 17). 

El propósito del presente trabajo es examinar la 
importancia de un factor técnico.quirúrgico, cual es 
el tipo de by-pass coronario realizado -aislado para 
cada \·aso coronario o secuencial con al menos dos 
Yasos reYascularizados con el mismo segmento de ve­
na en la consecución de tales objetivos. Para ello se 
analizan comparativamente dos grupos no randomi­
zados de pacientes, operados en el Instituto Nacio­
nal de Cirug1a Cardíaca entre Agosto de 1980 y Ju­
nio de 1982, en los que se emplearon dichas varian­
tes técnicas ( 4, 5). 

MATERIAL Y METODOS 

Se consideran 2 series de pacientes sometidos a 
cirugía de revascularización miocárdica; la primera 
integrada (Serie A) con 105 pacientes operados se­
gún la modalidad de puentes aorto-coronarios aisla­
dos, en el período comprendido entre Agosto de 
1980 y Julio de 1981 ( 4); la segunda (Serie B), cons­
tando de igual número de pacientes (105), en quie­
nes se empleó la técnica de by-pass aorto-coronario 
secuencial, durante el período de Enero a Julio de 
1982 (5). La Serie A comprendió pacientes de 36 a 
71 años de edad (media 55) siendo 89 del sexo mas­
culino y 16 del sexo femenino. La Serie B estuvo 
integrada por pacientes de 35 a 72 años (media 56) 
con 91 pacientes de sexo masculino y 14 de sexo fe­
menino, (Cuadros la y lb). 

Los factores de riesgo que predominaron en am­
bas series fueron hipertensión arterial, tabaquismo y 
dislipemia (Cuadros 2a y 2b), y si Hen hubo varia­
ciones entre pacientes que presentaban sólo un fac­
tor de riesgo hasta otros con siete y ocho factores 
presentes, la mayoría mostró conjunción de dos a 
cuatro factores simultáneos. 

En ambas series hubo predominio de pacientes 
portadores de angina de pecho inestable en sus dis­
tintas variantes (Cuadros 3a y 3b), correspondiendo 
a esta clasificación 69 pacientes de la Serie A y 61 
pacientes de la Serie B; aunque analizados los sub­
grupos surge un predominio de la angina progresiva 
y el angor post-infarto en detrimento de la angina 
de reciente comienzo, en los pacientes de la Serie B 
comparados con los de la Serie A. Los casos de angi­
na estable y asintomáticos son sensiblemente com­
parables en ambas series al igual que el número de 
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CUADRO la 

n = 105 pacientes 
rango etario = 36 - 71 años 
x = 54.96 ± 7.43 
sexo = 16 9 89 d 

42 

26 

2 

30-39 40-39 50-59

34 

1 

60-69 70-79

pacientes portadores de infarto de miocardio previo. 
Del análisis coronariográfico (Cuadros 4a y 4b) 

surge que en ambas series predominan los pacientes 
con lesión de tres vasos o lesión de tronco de arteria 
coronaria izquierda y sus lesic!1es equivalentes, aun­
que el número de tales casos es algo mayor en la 
Serie B (770/0) que en la Serie A (660/0). 

CUADRO lb 

n = 105 pacientes 
rango etario = 35 - 72 años 
x = 56.18 ± 6.76 
sexo= 14 9 91 d 

57 

18 

1 

28 

30-39 40-49 50-59 60-69

1 

70-79
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CUADRO 2a 

FACTORES DE RIESGO 

Fac. presentes Pacientes 

Tabaquismo 81 ninguno 1 

Hipertensión arterial 63 1 11 

Dislipemia 45 2 39 

Obesidad 34 3 54 

Antec. familiares 28 4 13 

Stress 25 5 5 

Diabetes 11 6 1 

Hiperuricemia 6 7 1 

n = 105 

CUADRO 2b 

FACTORES DE RIESGO 

Hipertensión arterial 71 

Tabaquismo 69 

Dislipemia 60 

Obesidad 48 

An tec. familiares 42 

Stress 38 

Hiperuricemia 18 

Diabetes 14 

Fac. presentes Pacientes 

ninguno o 

1 10 

2 20 

3 25 

4 29 

5 12 

6 5 

7 3 

8 
1 

1 1 

n = 105 

Desde el punto de vista de la función ventricular 
izquierda (Cuadros 5a y 5b) y en cuanto al cálculo 
de la fracción de eyección los valores en ambas se­
ries son muy aproximados ubicándose los rangos y 
las medias para las Series A y B, en 0,24-0,7 3 con 
media de 0,55, y en 0,27-0, 77 con media de 0,54, 
respectivamente. 

La determinación de la presión diastólica final 
arrojó diferencias ostensibles dado que mientras 
en la Serie A el 450/0 de los pacientes presenta­
ban valores normales, ello ocurrió sólo en el 220/0 
de los pacientes de la Serie B. El dp/dt resultó nor­
mal en el 490/0 de los pacientes operados con by­
pass aislados, y en el 800/0 de los pacientes revas­
cularizados con puentes secuenciales. 

El análisis de las disfunciones segmen tarias en el 
ventriculograma revela datos esencialmente similares 
(Cuadros 6a y 6b) aunque con un leve predominio 

1 

de zonas aquinéticas y aneurismáticas en pacientes 
de la Serie B. 

Los procedimientos quirúrgicos se agrupan en los 
Cuadros 7a y 7b donde se detallan número de anas­
tomosis veno-coronarias y procedimientos asocia­
dos, evidenciándose en el grupo de pacientes con 
by-pass secuencial un incremento en el número de 
vasos coronarios revascularizados (media de 3,29) 
con respecto a los pacientes con puentes aislados 
(media de 2,64). 

Las condiciones intraoperatorias expuestas en los 
Cuadros 8a y 8b resultan estrechamente compara­
bles, y si bien no hay variación apreciable en los 
tiempos de clampeo aórtico debe tenerse en cuenta 
el incremento del número de anastomosis realiza­
das en los pacientes en los que se empleó la técnica 
secuencial; por otra parte existe una tendencia a dis­
minuir los tiempos de circulación extracorpórea y 
el volumen empleado de solución cardiopléjica. 

RESULTADOS 

Se realiza un análisis de los resultados postopera­
torios inmediatos, es decir, dentro de los primeros 
treinta días de efectuada la cirugía. 

En ninguna de las series se registraron óbitos in­
traoperatorios. La mortalidad postoperatoria fue 0.el 
2,840/0 (3 pacientes) en el grupo de cirugía con by­
pass aislados, y del 0,950/0 (1 paciente) en la serie 
de revascularización con puentes secuenciales (Cua­
dro 9a y 9b). 

De los 3 casos registrados en la Serie A, uno co­
rrespondió a un paciente con dos reintervenciones 
sucesivas por sangrado de una anastomosis aórtica 
que culminaron en paro cardíaco incoercible; el se­
gundo fue un paciente que instaló bruscamente en 
las primeras horas del postoperatorio una bradicar­
dia extrema paralela a alteraciones electrocardio­
gráficas de isquemia severa póstero-basal, desembo­
cando finalmente én asistolía irreversible; el tercero 
correspondió a un paciente añoso con insuficiencia 
renal moderada preoperatoria y lesiones coronarias 
cn"ticas quien desarrolló en las 2 semanas de posto­
peratorio agravamiento de su insuficiencia renal, de­
hiscencia estema] con mediastinitis y sepsis terminal 
a piociánico. El óbito de la serie B ocurrió en un pa­
ciente con alteración brusca del electrocardiograma 
en las primeras horas del postoperatorio que según 
se comprobó en su reintervención estuvo vinculada a 
vasoespasmo severo e incoercible de la vena injertada. 

El detalle de las complicaciones postoperatorias 
registradas se presenta en los Cuadros 9a y 9b, ob­
servándose que en ambas series predominaron clara­
mente los cuadros respiratorios infecciosos ( canali­
culares y/o parenquimatosos) y los trastornos del 
ritmo r?ardíaco. Hubo un incremento en los síndro­
mes de gasto bajo en la serie B (11 casos) con res-
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CUADRO 3a 

CLASIFICACION CLINICA 

No angor 9 pacientes 

Angor Estable 27 pacientes ff' 

ff' 

g
º 

Angor Inestable 69 pacientes 

* De reciente comienzo 28 ff' 

g
º 

ff' 
g

º 

* Progresivo 33 g° 

g
º 

g
º 

g
º 

* Síndrome Intermedio 7 

* Post-Infarto 1 

pecto a la Serie A (5 casos). La incidencia de infar­
to postoperatorio fue considerablemente reducida 
en ambas series: 3 casos en el grupo A (2,850/0) y 
sólo 2 en el grupo B (1,900/0). También resultó re­
ducido el número de reintervenciones por sangrado 
y otras causas, ya que sólo se registraron 3 en la se­
rie A y 4 en la serie B. 

El tiempo requerido de internación en la Unidad 
de Cuidados Intensivos (Cuadros lüa y lüb) resultó 
muy similar en ambos grupos de pacientes con una 
media de 2,04 días en la serie A y de 2,12 días en la 
serie B. También lo fue el tiempo de internación ul­
terior en el sector de Cuidados Generales, con media 
de 5,35 días para el grupo A y de 4,69 días para el 
grupo B. 

Desde el alta hospitalaria hasta completar el pe­
ríodo de 30 días a partir de la cirugía, no se registra­
ron óbitos en ninguna de las 2 series (Cuadros lla y 
llb). La gran mayoría de los pacientes pennanecie­
ron asintomáticos por completo con una incidencia 
de complicaciones que varió entre el 190/ o para la 
serie A y el 240/ o para la serie B. De dichas compli-

F 

F 

F 

F 

F 

F 

F 

F 

F 

F 

F 

I 1 

II 22 

III 4 

I 2 

II 16 

III 8 

IV 2 

I 4 

II 2 

III 20 

IV 7 

C/IAM 
PREVIO 

3 

20 

18 

25 

4 

n = 70 

S/IAM 
PREVIO 

6 

7 

10 

8 

3 

1 

n = 35 

caciones, la mayor incidencia correspondió a infec­
ciones locales de safenectomía y/o esternotomía, 
que revirtieron en su totalidad con tratamiento lo­
cal. La reaparición de angina de pecho fue del 
2,940/0 (3 casos en la serie A y del 3,800/0 (4 ca­
sos) en la serie B, aunque el alcance de este dato 
queda limitado por la reducida actividad física desa­
rrollada por los pacientes en el período de observa­
ción considerado. 

DISCUSION 

La técnica del bypass coronario aislado para cada 
vaso coronario a revascularizar fue la originalmente 
descrita por Favaloro (3), y resultó ampliamente 
�mpleada hasta fines de la pasada década.

Miller y col. (14) señalan que en 1975 la mayoría
de los cirujanos norteamericanos realizaban este tipo
de revascularización, pero en 1980 el 90,20/0 de
ellos empleaban ya la técnica del bypass secuencial.

Esta tendencia se explica por las abundantes re­
ferencias a la mejoría en la permeabilidad inmediata 
y alejada de los puentes así construídos, así como a 
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CUADRO 8b 

CLASIFICACION CLINICA 

- No Angor 6 pacientes 

- Angor Estable 38 pacientes 

- Angor Inestable 61 pacientes 

* De reciente comienzo 6 paciente 

* Progresivo 45 pacientes 

* Post-Infarto 10 pacientes 

la posibilidad de revascularización más completa por 
poder incluir en forma secuencial a vasos coronarios 
de menor calibre, los que difícilmente conservan 
viabilidad de ser revascularizados en forma indepen­
diente (1, 2, 5, 8, 9, 15, 19, 21). 

CUADRO 4a 

CORONARIOGRAFIA 

Lesión significativa de 1 vaso 

Lesión significativa de 2 vasos 

- Lesión significativa de 3 vasos

- Estenosis de tronco de A.C.I.

- Lesiones equivalentes de ETACI

11 

26 

43 

16 

9 

t' F I 

g
º F II 

t' F III 

t' F IV 

t' F II 

t' F III 

t' F IV 

t' F II 

t' F III 
t' F IV 

t' F II 

g
º F III 

g
º F IV 

2 
17 
17 

2 

3 
2 
1 

3 
32 
10 

2 
6 
2 

C/IAM 
Previo 

6 

20 

2 

18 

10 

n = 56 

S/IAM 
Previo 

o 

18 

4 

27 

o 
- -

n = 49 

Dada la estrecha coincidencia en los caracteres 
clínico-angiográficos de los pacientes analizados en 
nuestras dos series comparadas, y teniendo en cuen­
ta que las condiciones intraoperatorias son también 
correlacionables, surgen de nuestra experiencia dos 
hechos fundamentales a resaltar: por un lado, la se-

CUADRO 4b 

CORONARIOGRAFIA 

Lesión significativa de 1 vaso 9 

Lesión significativa de 2 vasos 15 

Lesión significativa de 3 vasos 61 

Estenosis de tronco de A.C.I. 20 
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CUADRO 5a 

FUNCION VENTRICULAR IZQUIERDA (I) 

l. FRACCION DE EYECCION

� 0.65 
n = 69 0.64 0.55 
rango = 0.24-0.73 0.54 0.45 
x = 0.55 ± 0.10 � 0.44 

2. PRESION DIASTOLICA FINAL
DEL VENTRICULO IZQUIERDO ,;;;; 15 mm Hg 

15. 30 mm Hg 
n = 105 31- 52 mm Hg

3. dp/dt
n = 105 � 300 

300. 200
200 . 100

CUADRO 5b 

FUNCION VENTRICULAR IZQUIERDA (I) 

l. FRACCION DE EYECCION

n = 92 
rango = 0.27 - 0.77 
x = 0,54 ± 0,11 

2. PRESION DIASTOLICA FINAL
DEL VENTRICULO IZQUIERDO

n = 105 

3. dp/dt
n = 105 

0.64 
0.54 

0.65 
0.55 
0.45 
0.44 

,;;;; 15 mm Hg 
16. 30 mm Hg
31- 48 mm Hg

normal 
disminuí do 

12 
32 
14 
11 

47 
40 
18 

51 
43 
11 

20 
29 
25 
18 

23 
56 
25 

84 
21 
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4. 

CUADRO 6a 

FUNCION VENTRICULAR IZQUIERDA (II) 

NORMAL 
MOTILIDAD PARIETAL SEGMENTARIA DE V.I. 

ANORMAL 

* HIPOQUINESIA MODERADA 53 1 segmento 

2 segmentos 

3 segmentos 
generalizada 

* HIPOQUINESIA SEVERA 17 2 segmentos 
3 segmentos 
generalizada 

* AQUINESIA 14 1 segmento 
2 segmentos 
3 segmentos 

* DISQUINESIA 1 1 segmento 

* ANEURISMA 4 1 segmento 
3 segmentos 

CUADRO 6b 

FUNCION VENTRICULAR IZQUIERDA (II) 

4_ MOTILIDAD PARIETAL SEGMENTARIA DE V.I. 

* HIPOQUINESIA 59 

* AQUINESIA 22 

* ANEURISMA 7 

NORMAL 

ANORMAL 

1 segmento 

2 segmentos 

3 segmentos 

generalizada 

1 segmento 

2 segmentos 

3 segmentos 

1 segmento 

2 segmentos 

3 segmentos 

311 

16 

89 

12 

26 

9 

6 

10 

6 

4 
5 

5 

1 

3 

1 

18 

87 

12 
31 

10 

6 

1 
10 

11 

4 
1 

2 

2 
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CUADRO 7a 

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 

Procedimientos Combinados 

1 BY PASS Ao Co 5 1 by pass Ao Co + cambio val. Ao . . . . . . .  . 2 

2 BY PASS Ao Co 28 1 by pass Ao Co + 1 anast. mamario-coronaria . 1 

3 BY PASS Ao Co 41 1 by pass Ao Co + ligadura fístula A V coronaria 1 

4 BY PASS Ao Co 21 2 by pass Ao Co + cambio valv. Mi . . . . . . . . 1 

5 BY PASS Ao Co 

Promedio = 2,54 

2 2 by pass Ao Co + ligadura fístula A V coronaria . . . . l 

3 by pass Ao Co + ligadura fístula A V coronaria . . . . 1 

Aneurismectomía . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

CUADRO7b 

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 

Procedimientos Especiales 

BY PASS Ao Co DOBLE 

BY PASS Ao Co TRIPLE 

12 

35 

35 

13 

Snake . . . . . 2 

BY PASS Ao Co CUADRUPLE 

BY PASS Ao Co QUINTUPLE 

BY PASS Ao Co SEXTUPLE 

Promedio = 3.29 

2 

Doble by pass + cambio valv. Ao.. • . . . . . . . . . . . . 1 

Triple by pass + cambio valv. Ao.. • . . . . . . . . . . . . 2 

Cuádruple by pass + cambio valv. Ao. . . . . . . . . . . . 1 

Doble by pass + aneurismectomía. . . . . . . . . . . . . . 1 

Triple by pass + aneurismectomía. . . . . . . . . . . . . . 1 

rie de pacientes con bypass aorto-coronario secuen­
cial muestra la posibilidad de una revascularización 
miocárdica más completa con un promedio de arte­
rias anastomosadas de 3,29 contra un promedio de 
2,64 vasos revascularizados mediante puentes aisla­
dos; por otro lado, la mortalidad operatoria en la 
serie de pacientes con bypass secuencial disminuyó 
a un 0,950/0, mientras que en la serie de pacientes 
con puentes aislados fue del 2,840/0. 

La facilidad, mediante la técnica secuencial, de 
incJuír vasos coronarios de menor calibre en el plan 
de revascularización, logrando así mayor beneficio 
quirúrgico, ha sido ampliamente discutido en múlti­
ples publicaciones. Ya sea que se empleen dos seg­
mentos venosos, uno para revascularizar la arteria 
descendente anterior con sus ramos diagonales y 
otro que partiendo del ramo marginal obtuso de la 
arteria circunfleja se haga emerger por el borde 
derecho del corazón permitiendo anastomosar otros 
ramos marginales, póstero-laterales y arteria descen­
dente posterior o arteria coronaria derecha en su 
tercio distal, o sólo una vena c;ue parta de la arteria 

descendente anterior y margine los ventrículos en 
forma circunferencial para ascender hacia la aorta 
por el borde derecho del corazón (snake), esta técni­
ca permite incluir mediante venotomías más o me­
nos reducidas y anastomosis látero-lateral, arterias 
diagonales, marginales, póstero-laterales y hasta la 
propia arteria descendente posterior, cuando se trata 
de vasos de muy fino calibre (1 mm. o menos) que 
de colocarse bypass aislados resultarían en anasto­
mosis dificultosas y de futuro hemodinámico aleato­
rio en función de la marcada discrepancia de calibre 
veno-arterial. A pesar de que las técnicas de anasto­
mosis látero-lateral varían ampliamente según los au­
tores habiendo quienes prefieren realizar venoto­
mí as transversas u oblicuas de forma de poder efec­
tuar anastomosis con un eje común determinado 
por la arteria (2), creemos al igual que Grondin y 
col. (8) que hay dos hechos decisivos al respecto: 
uno es el ajustar la dimensión de la venotomía (y 
consiguientemente de la arteriotomía) que no debe 
superar el tercio de la circunferencia venosa de mo­
do de evitar que la vena se "hunda" en "alas de 
gaviota" sobre la arteria dificultando la hemodina-
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CUADRO 8a 

CONDICIONES INTRAOPERATORIAS 

l. Tiempo de Clampeo Aórtico

2. Tiempo de Circulación extracorpórea

3. Volumen de Cardioplejia

4. Hipotermia general

Rango 24' - 145' 
x = 84.66' ± 28.00 

Rango 51' - 214' 
x = 153.09 ± 40.38 

Rango 400 - 2000 e.e. 
x = 937.90 e.e.± 311.96 e.e.  

Rango 28°C - 24°C 

5. Hipotermia local intrapericárdica con suero Ringer a O"C 

CUADRO 8b 

CONDICIONES INTRAOPERATORIAS 

l. Tiempo de clampeo aórtico

2. Tiempo de circulación extracorpórea

3. Volumen de solución cardiopléjica

4. Hipotermia general

5. Hipotermia local con suero Ringer a oº
c.

mía del sistema; el segundo es efectuar la anastomo­
sis en forma de "diamante" cruzando los ejes de la 
venotomía y la arteriotomía de lo cual resulta una. 
anastomosis con tendencia a abrirse y permite cier­
tos ángulos de giro de la sutura para acomodar la 
vena a otras anastomosis próximas sin que se pro­
duzca angulación venosa excesiva. 

Otro aspecto fundamental al considerar la técni­
ca secuencial resulta su tendencia a mostrar mejores 
índices de permeabilidad inmediata y alejada que 
los puentes aislados, lo que está en función del ma­
yor flujo sanguíneo en estos puentes que proveen 
al sistema de un mayor caudal de salida y con ello 
de menor resistencia (9, 15, 21). De manera que el 
flujo está aumentado en la porción proximal del 
puente, encontrándose en su sector más distal, 
a partir de la última anastomosis látero-lateral, un 
flujo que resulta comparable al de un puente aisla­
do a la arteria que oficia de "cabeza de puente" 
(15). Esta situación genera una mayor permeabili­
dad inmediata y alejada para los puentes secuencia-

Rango 28' - 154' 
x = 81.13' ± 23.75' 

Rango 79' - 225' 
x = 137.74' ± 27.87' 

Rango 350 ce - 1350 ce. 
i_ = 831.14 ± 203.75 ce. 

Rango 27 - 23°C 

les en relación a los aislados. Sewell y Sewell (20) in 
forman sobre 200 casos de puentes secuenciales una 
permeabilidad del 97 o/o, en las anastomosis látero­
laterales y del 880/0 en las anastomosis términolate­
rales, a los tres meses del postoperatorio, contra una 
permeabilidad del 890/0 para puentes aislados en 
igual período. Grondin y col. (9) refieren una per­
meabilidad del 960/0 en 22 pacientes con bypass se­
cuencial estudiados dentro de las dos primeras se­
manas de la cirugía, y este mismo autor (8) afirma 
que mientras la permeabilidad de las anastomosis 
proximales se aumenta claramente con la técnica 
secuencial, la de la anastomosis terminal no parece 
variar significativamente de la obtenida cQn puentes 
aislados a vasos de similares características, hecho 
éste que viene a confirmar el trabajo de O' Neil! y 
col . (15). 

Cleveland y col. (2) al reestudiar 13 pacientes 
con bypass secuencial en plazos de entre 4 y 13 me­
ses del postoperatorio encuentran permeables el 
970/0 de las anastomosis. Estos datos contrastan 
con los referidm or Lytle y col. (13) para bypass 
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CUADRO 9a 

RESULTADOS. MORBI-MORTALIDAD HOSPITALARIA 

* OBITOS I'.'ITRAOPERATORIOS o 

* OBITOS POSTOPERATORIOS 3 (2.85 o/o) 

* COMPLICACIONES 5-! (5U2o/o) 

Cuadros respiratorios infecciosos ( canaliculares y/ o parenquimatosos) .......... . 
Arritmias .................................................. . 
Síndr. de gasto bajo ......................................... , .. 
Infarto agudo de miocardio ...................................... . 
Re intervenciones ............................................. . 
Derrame pleural ............................................. . 

Insuficiencia respiratoria ........................................ . 
Dehiscencia esternal ........................................... . 

Agravio encefálico ............................................ . 
TEP ..................................................... . 
Derrame pericárdico .................... , ...................... . 
Hipert.ensión arterial .......................................... . 
Hipot.ensión arterial ........................................... . 
Alteraciones de la crasis ..................................... ; .. . 
Hemianopsia ........... .-.................................... . 
Escotoma central ............................................. . 

CUADRO 9b 

RESULTADOS. MORBI-MORTALIDAD HOSPITALARIA 

* OBITOS INTRAOPERATORIOS o 

* OBITOS POSTOPERATORIOS

* COMPLICACIONES

J. (0.950/0)

61 ( 580/0) 

Cuadros respiratorios infecciosos 
(canaliculares y/o parenquimatosos) ...... . 
Arri trnias . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Síndrome de gasto bajo. . . . . . . . . . . . . . . . 
Hipertensión arterial ................ . 

Reintervenciones por sangrado . ......... . 
Síndrome confusional transitorio ........ . 
Infarto agudo de miocardio ............ . 
Insuficiencia respiratoria .............. . 
Alteraciones de la crasis ............... . 
Hipot.ensión art.erial ................. . 
Derrame pleural . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . 

Edema agudo pulmonar .............. . 
Insuficiencia renal . . . . . . . . . . . . . . . . .. . 
Eventración ...................... . 
Hemorragia digestiva ................ . 
Hiperglicemia ..................... . 

SÍndr. ulceroso s/H.D . ............... . 

24 
18 
11 
11 
4 
3 

2 
2 
2 
2 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

o 

3 (2.850/0) 

3 (2.850/0) 

39 
13 

5 
3 
3 

2 
2 
1 
1 
1 

1 

1 

1 

1 
1 
1 
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CUADRO 10a 

RESULTADOS. INTERNACION 

Unidad de Cuidados Intensivos Ranir;o 24 hs. - 6 días 
x = 2.04 días± 0.82 

Sala de Cuidados Generales Rango 2 - 15 días 
x = 5.35 días ± 2.19 

CUADRO 10b 

RESULTADOS. INTERNACION 

Unidad de Cuidados Intensivos Rango 24 hs. • 7 días 
x=2. 12 ±o.74 

Sala de Cuidados Generales Rango 2 • 14 días 
x = 4.69 ± 1.38 

CUADRO lla 

RESULTADOS 

EVOLUCION POSTOPERATORIA DESDE 

EL ALTA A 30 DIAS 

* OBITOS: O 
* COMPLICACIONES: 25 pacientes ( 190/0) 

Angor . . . .  , . . . . . . . . . . . 3 (2.940/0) 
Infección local de estemotomía 
y /o safenectomía . . 13 
Dehiscencia estema! . 1 
Derrame pericárdico . 2 
Arritmias. . . . . . . . 1 

CUADRO llb 

RESULTADOS 

EVOLUCIO POSTOPERATORIA DESDE 

EL LTA A 30 DIAS 

* OBITOS: O 
* COMPLICACIONES: 

Angor ..... . 
2 5 pacientes 

Infección local de esternotomía 

(24.040/0) 
4 (3.840/0) 

y /o safenectomfa . . . 14 
Arritmias. . . . . . . . 1 
Insuficiencia cardíaca. 1 
Hemorragia digestiva . 1 
Lipotimia sin arritmia 1 
Causal¡:ia de M. Inf. . 1 
Neumopatía aguda . . 1 
Hematoma de safenectomfa . 2 

aislados en los que encuentran permeabilidad del 
91o/o en pacientes asintomáticos y del 610/0 para 
pacientes sintomáticos, con un promedio de permea­
bilidad del 790/0 para el total de los 100 pacientes 
estudiados. 

Para obtener un óptimo resultado con la técnica 
secuencial resulta imprescindible contar con un vaso 
de buen diámetro que oficie de cabeza de puente 
(9, 15), ya que si se emplean arterias de mayor cali­
bre para anastomosis látero-laterales que para las 
anastomosis terminales, el flujo distal queda se\·1,ra­
mente restringido favoreciendo la oclusión precoz 
de dicho sector (15). 

Otros factores también nos han impulsado a 1•111-

plear el método de bypass secuencial. Es razonabll· 
esperar, por ser la cirugía coronaria un método esl'n­
cialmente paliativo, que un determinado porcentajl-' 
de pacientes requieran en algún momento una rein­
tervención; para esos casos resulta de fundamental 
importancia utilizar métodos como el secuencial que 
permitan preserrnr al máximo el capital \'enoso del 
paciente. Por otra parte no es infrecuente encontrar 
pacientes con procesos arterioescleróticos ex tensos 
de aorta en los cuales resulte com-enientE- reducir en 
lo posible el número de anastomosis proximales a 
realizar (1, 21). 

En la medida en que la técnica del b� pass sPcuen­
cial permite obtener beneficios adicionales a los con­
seguidos con los puentes aislados. conociendo qul 
esta modalidad de revascularización requiere un ma­
yor cuidado y precisión técnica para mejorar los rt>­
sultados; avalados en el hecho de haber mejorado el 
margen de revascularización miocárdica obtenible al 
construir mayor número de anastomosis. y consi­
guiendo con esta técnica una disminución en la tasa 
de mortalidad operatoria, creemos justificad o su 
empleo en todos los casos anatómicamente fa\"ora­
bles de cirugía coronaria . 
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