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REYASCULARIZACION CORONARIA UTILIZANDO LA ARTERIA MAMARIA INTERNA 

AHALISIS DE 59 CASOS 

La utilización de la arteria mamaria interna para la revas­
cularización coronaria nace junto con la misma práctica de revas­
cularización, peru que la iiioduli.dad :¡ propcrciér. de su uso ha su­

frido variaciones, es indudable. 

Anatómicamente, la arteria mamaria interna es rama que pro­
viene de la arteria subclavia; es la rama más invariable de las -
ramas colaterales de la arteria subclavia. tlace a la altura del 
tronco tirocervico escapular, a 8 mil !metros por fuera del origen 
de la arteria vertebral, siendo la primera rama descendente de la 
subclavia. Se dirige hacia abajo por detrás del extremo interno 

de la clav!cula. Cruza luego oblicuamente el cartílago de la -­
primera costilla y desciende por el tórax siguiendo el borde es-­
ternal del que está separada por una distancia media de 10 a 15 -
mil !metros. Sus ramas colaterales se dividen en : anteriores,_ 
que termindn ~n ~1 mú!:i<..ulu p~l.lúto.l y la g15ndul;:i mamaria; poste­

riores, que alimentan al timo y pericardio ( uno de estos ramos -
se encuentra con el nervio frénico, como arteria diafragmática S,!! 

perlar y desciende hasta el diafragma); internos, acaban en la e~ 
ra posterior del esternón; externos, conocidos como arterias in-­
tercostales anteriores, que se dividen en superiores e inferiores. 
Sus ramas terminales son tres : la torácica ó toracofrénica, la_ 
diafragmática y la abdominal que se anastomosa con los vasos epi­
gástricos de la il!aca externa, a nivel del ombligo. [!]. 

El flujo sanguíneo aportado por la arteria mamaria es vari~ 
ble. Se han realizado estudios para medir el flujo libre, como_ 
lo demostró Green [2], que en 89 casos de arterias mamarias iz--­
quierdas utilizadas para revascularizar la DA encontró en prome--
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dio 138 ml/min. Boustany and Mills [3], reportan un flujo libre 

de la arteria mamaria interna, después de utilizar papaverina, de 

200.l ml/min. en 45 casos. Grondin [4] reporta que el flujo de_ 

la mamaria no es restrictivo, pudiendo incrementarse en tama~o -­

cuando la demanda miocárdica se incrementa, 

Anteriormente, se habfo considerado que si el flujo de la -

arteria mamaria era mayor ó igual a PJO ~l/min. 1 ésta se podta -­
utilizar como injerto in situ para la revascularizaci6n coronaria, 

6 de lo contrario se tenfo que utilizar como injerto libre aorto­

coronario [3] [5]. Actualmente, se considera que se requiere un 

flujo libre de 1 a arteria mamaria de 100 ml /mi n. 6 mayor para re.2_ 

lizar un puente a una gran DA ó un secuencial, pero que basta con 

flujos de 50 ml/min. para real izar una anastomosis a una corona-­

ria pequeña [6]. 

Al respecto de la aterosclerosis en la arteria mamaria in-­

terna, innumerables autores han escrito, pero siempre 11 egando al 

mismo punto de partida : se desconoce la causa por la cual la -

mamaria no tiene el mismo grado de aterosclerosis en comparaci6n_ 

con los demás vasos drleriales. Grcndin (4) sostiene que la ma­

maria interna tiene una incidencia de aterosclerosis mucho m&s b.2_ 

ja que las arterias coronarias. Esta permanece relativamente i,U 

tacta y libre de engrosamiento de la Intima hasta la sexta ó sép­

tima décadas de la vida. La mamaria tiene poca probabilidad de_ 

desarrollar aterosclerosis a diez aílos despúes de colocado el --­

puente coronario [7]. Esta cualidad de la arteria mamaria la ha 

hecho ser el conducto ideal para la revascularización coronaria. 

Estudios a plazo variable han sido real izados por diferentes aut.Q_ 

res, demostrando la permeabilidad de los puentes de arteria mama­

ria interna : Loop y Cols. [7] reportan las siguientes cifras: 

a un año 95. 7% de los puentes con arteria mamaria estaban permea­

bles, en contra de 93,4% de los de safena. A cinco años, 87.93_ 
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de los puentes con arteria mamaria estaban permeables, contra 74~ 

de los de safena; a diez años C3X de penneabilidad para la mama-­

ria y sólo 41% para la safena. Inclusive, se compara la pennea­

bil idad de ambas mamarias : a un año el 96.4% de las mamarias iI 

quierdas estaban penneables, contra el 92.8'.~ de las mamarias der! 

chas. A cinco años el 88.13 es para las izquierdas contra el --

84.GZ para las derechas, lo cual no es estadísticamente signific2_ 

th·o. 8rcnd!n [4} <>cña1a Que la permeabilidad de la arteria ma­

maria interna a un ano fué mayor que la de la safena (88.5% con-­

tra 76.43). A los diez años, persiste la diferencia y se hace -

mSs notable encontrándose ocluidos el 5.2~ de los puentes con ma­

maria contra el 43.9% de los de safena. Russo y Col s. [8] demo2_ 

traron una permeabilidad de los puentes de arteria mamaria a dfez 

años de 98.5% mediante angiografia. lector [9] coincide en sus_ 

comentarios, encontrando que el 94. 4% de los puentes realizados -

con arteria mamaria interna estaban permeables. y sin evidencia -

de aterosclerosis a 108 meses después de la cirugía. Se ha tra­

tado de explicar el por qué la arteria mamaria interna anastomos2_ 

da a la coronaria tiene menor grado de obstrucción ateroscler6ti­

ca1 en base al pedkulo que la contiene¡ es decir, la mamaria --­
cuar.do s~ rli-;Pca. no se hace solamente como tal, sino que se in-­

cluye en dicho pedículo la vena mamaria y, obviamente, sus linfá· 

ticos, así como también su vasa vasorum. La pérdida del vasa V2_ 

sorum puede ser la responsable, en parte, de los cambios notados_ 

en las venas trasplantadas. La disyuntiva sigue manifiesta cual! 

do los puentes con arteria mamaria interna, como injertos libres, 

siguen conservando casi ld misma permeabilidad que los puentes de 

arteria mamaria in situ [7]. Grondin [10] ha descrito que en -

la íntima de la arteria mamaria interna, ha diferencia de otras -

arterias, tiene lugar una intensa actividad enzimática la cual r.~ 

gula la entrada y aclaramiento de 1 ípidos, fibrina y otras subs-­

tancias. Además, se ha visto que la hiperplasia de la capa int.:!. 

ma, que tiene como consecuencia final la obstrucción del puente -
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coronario, ha partir de las células mesoteliales de la capa media, 

no sucede en la arteria mamaria por el hecho de que la arteria m.ª­

maria contiene entre la fntima y la adventicia, una gran cantidad 

de fibras elásticas y muy pocas células musculares, siendo así, -

una arteria elástica, diferente del resto de las arterias de la -

econc!nía corporal. Van Son y Col s. [11], determinan que la art,! 

ria mamaria interna posee entre nueve y doce láminas elásticas, -

incluyendo las láminas elásticas interna y externa. Las células 

músculares lisas y la colágena están dispersas entre las láminas_ 

elásticas. Los hallazgos histológicos han establecido que la -­

primera etapa de engrosamiento de la Intima es causada por inva-­

sión de las células musculares de la capa media a través de fene2_ 

traciones en la lámina elástica interna. La lámina elástica in­

terna juega un papel clave en la estructura de la pared arterial. 

Por todo esto, las arterias elásticas pueden ser menos propensas_ 

a la hiperplasia de la íntima que las arterias musculares. Las 

múltiples láminas elásticas y la lámina elástica interna forman -

barreras que ev1tan tal invasión. Más aún, la elastina, el com­

ponente básico del tejido elástico de la media, es un braditrófi­

co relativamente inerte, con una tasa de metabolismo baja. Por_ 

consiguiente, ti ene una demanda i ntrf nseca de metabo 1 i smo m5s ba­

ja para el oxigeno y substratos, por difusión desde la luz princj_ 

pal ó por perfusión por el vasa vasorum, en comparación con la m!!. 

dia compacta de las arterias musculares. Un tercer factor que -

permite retardar l• instalación de lJ hiperplasia de la fntima en 

la arteria mamaria en comparación con la coronaria es un abundan­
te drenaje linfático de la mamaria. Los calibres de la mamaria_ 

y de la DA pueden minimizar la ocurrencia de turbulencias y, se-­

cundariamente, de trombosis en el sitio de las anastomosis, lo -­

cual puede ser otra causa de la baja tasa de oclusión de la arte­

ria mamaria interna utilizada como puente coronario. 
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La revascularización con mamaria ha tenido grandes cambios_ 

a través de la historia. En 1951 [12] Vineberg, en Montreal, r~ 

porta el implante directamente en el miocardio de la arteria mam! 

ria interna. Murray y Cols. en 1954 reportaron sus estudios pr~ 

liminares de la anastomosis directa de la mamaria interna al sis­

tema coronario. En 1968, René Favaloro reportó 1,916 casos de -

revascularización indirecta Gel r..icc~rdio con arteria mamaria in· 

terna. En Mayo de 1967 Favaloro y Effler, en la Cleveland Cli-­

nic, comenzaron a utilizar la vena safena invertida para la revai 

cularización, y en Enero de 1971 este grupo reportó 741 casos de_ 

tales procedimientos. El progreso fué rápido después de esta -­

era. En 1968, George Green, en New York, reportó la anastomosis 

del extremo distal de la mamaria interna a la descendente ante--­

rior. En 1971, Flemma, Johnson y Lcpley, en Milwaukee, descri-­

bieron la técnica y las ventajas de los puentes secuenciales, en_ 

los cuales una vena se utilizó para varias anastomosis distales. 

Así, en muy corto tiempo, se dieron las bases para la reva_!!. 

cularización coronaria. 

Actualmente, el objetivo de la revascularización coronaria, 

en términos de tiempo, es buscar la máxima longevidad del puente_ 

sin presentar obstrucción. 

La arteria mamaria interna es el conducto de elección para_ 

la revascularización coronaria por su longevidad despúes de ser -

utilizada para revascularizar las coronarias [3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 

10, 11]. La segunda elección [13] son las venas safenas, y como 

tercera elección la arteria epigástrica inferior y la arteria ga1 

troepiplóica. Además, existen algunos otros conductos como al-­

ternativa para revascularizar las coronarias, por ejemplo, la ve­

na safena menor, las venas del brazo cuya permeabilidad es baja : 

62.5% a un año y !Oí, a seis años; la vena umbilical : 50% de pe.!: 
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meab1lidad a un año; la arteria esplénica, la cual presenta alta_ 

incidencia de aterosclerosis; la arteria radial : 50% de permea­

bilidad en un año; la arteria subclavia in situ en los niños; in­

jertos artificiales de pol1tetraflouret11eno y de dacr6n, siendo_ 

su principal problema la baja permeabilidad que estos presentan: 

14% a cuatro años. 

Todas estas evidencias manifiestan que la arteria mamaria -

es el conducto de elección para revascularizar las coronarias. 

Su uso se ha extendido cada vez m5s, pero aún queda un esp.!! 

cio en este campo. De las 243,000 revascularizaciones en E.U.A. 

real izadas en 1987, solo se ut11 izó la arteria mamaria interna en 

el 36.9% de los casos. Se ut11 izó una sola mamaria en 31.6%, y_ 

las dos mamarias en solo el 5.3% de los casos [14]. 

Cada vez m5s el uso de la arteria mamaria interna se ha ido 

expandiendo, y actualmente se real izan varias modalidades de re-­

vascularizaciones con arteria mamaria. 

Se han ut11 izado puentes secuenciales con arteria mamaria. 

Boustany y Cols. [3] enfatizan en varios puntos que deben ser ClJ!!! 

pl idos para real izar puentes secuenciales con arteria mamaria in­

terna in situ : un flujo m!nimo libre de 120 ml/min. es requeri­

do, la distancia lateral entre la rama diagonal y la DA debe ser_ 

menor de 4 centfmetros, y el Sngulo entre ambas no mayor de 60 -­

grados. Kabbani y Cols. [5] reafirman que el flujo debe ser ma­

yor 6 igual a 100 ml/min. Nishida y Cols. [13] afirman que la -

mamaria que se ut11 ice para un puente secuencial debe ser mayor 6 
igual en di5metro que el vaso de mayor calibre que se va a revas­

cularizar, y que debe ser mayor ó igual a dos mil !metros de di5m]_ 

tro. 
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Otra modalidad de expander el uso de la arteria mamaria es.:_ 

util 1zar las dos arterias mamarias. En cuanto a ésto existen r!l_ 

portes de que no se incrementa el riesgo quirúrgico. Cosgrove y 

Cols. (15], reportan una incidencia de dehiscencia esternal de --

2.4%, en diabHicos el 5.7% tuvieron dehiscencia y el 0.3% de los 

n6 diabéticos presentaron dehiscencia esternal. Geha y Cols. -­

[16) reportan una mortalidad del 2.3X para el grupo de las dobles 

mamarias y del 3.6% para el grupo de vena safena. Haselrigg y -

Cols. [17] reportan una incidencia de dehiscencia esternal para -

la revascularizaci6n con vena safena de 0.43%, con una sola mama­

ria de 0.49% y con doble arteria mamaria 1.65%. Los factores -­

que fueron notados más frecuentemente en aquellos pacientes con -

complicaciones de la herida fueron : diabéticos insul inodepen--­

dientes, obesidad, reexplorac16n por sangrado, balón de contrapul 

sación intraaártico y neumon!a postoperatoria. El sangrado posi 

operatorio que amer1t6 reexploraci6n quirúrgica fué del 3.4%, con 

una mortalidad operatoria del 0.5%. K1tamura y Cols. (18] repo.i: 

tan 0% de dehiscencia esternal para un grupo de ocho niños revas­

cularizados con dobles injertos de mamaria interna por enfermedad 

de Kawasaki, y sin prob1ernd~ postt:!riort.s. ~n el crc:c1m1ento ester­

nal y de la caja torácica. 

Otra modalidad es anastomosar una mamaria libre a otra in -

si tu y obtener un largo conducto para real izar anastomosis dista­

les múltiples (secuenciales) con un solo vaso. De ello nos ha-­

bla Gold [19] en su experiencia publicada en 1985, el cual anastE. 

mos6 la mamaria derecha como injerto libre a la mamaria izquierda 

in s1tu para real izar cuatro anastomosis secuenciales y otra ter­

minal. 

Otra opc1on es real izar anastomosis en "Y" disecando la ar­

teria mamaria izquierda en su totalidad hasta los vasos epigástr.! 

cos, para posteriormente seccionar el extremo restante, previame.!l_ 
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te medida la distancia del injerto in situ a la DA, y el resto -­
seccionado se anastomosa de manera términolateral a d1cho injerto 

in situ a nivel de la reflexión del pericardio (20). 

Es de preferencia por algunos autores (3, 6, 7, JO, 13, 19, 

20) el utilizar la mamaria como injerto libre cuando el flujo pr_Q 
porcionado. como se dijo a.r.!.eriorwentc, no es aaecuado, ó para 9! 

nar longitud del injerto, Para anastomosarse en la aorta, exis­
ten varias técnicas consistentes en diversas modalidades de par-­

ches de vena 6 su anastomosis directa en la aorta (7). La va--­

riante de pasarla in situ por delante cruzada la mamaria derecha_ 
para revascularizar el sistema coronario izquierdo (16), es poco_ 

usada por la mayorfa de los cirujanos por el riesgo que implica -
cruzar la Hnea media en una segunda esternotomia •• El pasar la_ 

mamaria derecha in situ por detrás de la aorta a través del seno_ 
transverso (21), hace que el flujo de la mamaria disminuya en fo.!: 

ma importante (6). Por todos estos motivos se prefiere que la -
mamaria derecha se utilice como injerto 1 ibre. 

La mamaria interna sP. fl')'.tra~ dc:;dc su púsfción in s1tu, por 
detrás del estern6n, cauterizando a un centfmetro por dentro y un 
centímetro por fuera de la misma para posterionnente fraccionar -
con bandas elásticas, y evitar asf el daílo a la misma, en cada e.2_ 

pacio intercostal, desde su origen en la subclavia, al cual es dj 

ffcil llegar, ó como se real iza más rutinariamente, hasta el ni-­
vel del músculo triangular del estern6n (22), hasta por debajo -­
del quinto espacio intercostal (2), por raz6n de que por debajo -

de este nivel disminuye su calibre después de dar su primera rama 

terminal (su bifurcación, la rama torácica). Actualmente se di­

seca hasta el nivel más bajo posible casi hasta su anastomosis 

con los vasos epigástricos de la i1 íaca externa. 

Además, se ha reportado (23) que los primeros cinco centfm.!'_ 
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tras de la arteria mamaria interna son elastomusculares, mientras 

que los tres a cuatro centfmetros por arriba de su uni6n con los_ 

vasos epigástricos son exclusivamente eUsticos, y que responde -

activamente a la ergonovina y papaverina, 

Aquf es importante enfatizar en 1 a utilidad de la papeveri­

na en la revascularización con la arteria mamaria. La papaveri­

na actGa directamente sobre la capa media de la arteria y 1 a dil_! 

ta, aumentando su flujo y facilitando su manipulación, Se apli­

ca tópicamente e intraluminal (3], as! como también en el perfodo 

inmediato después del bypass cardiopulmonar, ya que se ha deme~ 

trado (24] en algunos casos hipoperfusión de la mamaria en este -

periodo. 

Posteriormente a la entrada a derivación cardiopulmonar, se 

seccionan el extremo distal de la mamaria (el flujo libre se mide 

antes de entrar en bomba cardiopulmonar seccionando la mamarla -­

después de heparinizar al paciente), y se prepara el extremo pre­

viamente seccionado en cabeza de cobra. Lo ideal es no introdu­

cir exploradores en su interior, ya que se ha corroborado (25] -­

que ésto, por sutil que sea, daña enormemente el endotelio de la_ 

mamaria y evita la liberación de prostac1clina y del factor de r!. 

lajación dependiente del endotelio. 

Las anastomosis distales (coronarias) se realizan con prol~ 

ne 7-0 y lentes de magnificación de 2.SX hasta 6X (26], ó con pr.Q_ 

lene 8-0 [27]. 

Primero se real izan las anastomosis venosas distales, y po~ 

teriormente las de arteria mamaria, primero las secuenciales, y -

luego las términolaterales [28], aunque existen corrientes que -­

prefieren real izar primeramente la anastomosis términolateral al_ 

vaso más importante, y posteriormente el laterolateral [3], para_ 
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asegurar la anast.omosis terminal, que es la más importante, y de­

sechar la secuencial si existe algún inconveniente en cuanto a -­

longitud ó posición del injerto de mamaria. 

Por todo lo anteriormente descrito se hace imperativo reva1 

cularizar a los pacientes con el mejor conducto, en términos de -

longevidad, y evitar as!, una segunda cirug!a, ya que se ha demo1 

trado [29) que aproximadamente una tercera parte de los pacientes 

previamente revascularizados pierden su función ventricular pre-­

vfamente normal en la primera cirug!a, teniendo como consecuencia 

eventos catastróficos e indeseables para el paciente y para el c.J. 
rujano. 
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Justificaci6n: 

El objetivo de este estudio es revisar la experiencia que,_ 

en revascular1zaci6n coronaria con arteria mamaria interna, tiene 

el Depto. de Cirug~a Cardiotorácica del Hospital General Centro -

Médico La Raza, y demostrar que las co:;.plic;¡ciones postoperato--­

rias son esencialmente las esperadas, tomando en cuenta las esta­

Mst1cas mundialmente reportadas, para afinnar que el uso de la -

arteria mamaria interna en revascular1zación coronaria es seguro_ 

y de riesgo calculado. 
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Hip5tesis : 

Tomaremos en consideraci6n que la arteria mamaria interna -

es superior en todos los aspectos. con respecto a la vena safena, 
para la revascularización miocárdica. 

El uso de la arteria mamaria interna presenta, prácticamen­

te, el mismo grado de complicaciones postoperatorias inmediatas -

comparada con el uso de la vena safena en la revascularizaci5n -­

miocárdica, como son el sangrado postoperatorio que amerita reex­

ploración quirúrgica, infarto perioperatorio, dehiscencia ester-­

nal y mortalidad operatoria. 

Finalmente, el número de puentes por paciente, en promedio_ 

con arteria mamaria interna. puede ser superior al número de pue12 
tes con vena safena en cada paciente, utilizando diversas modali­

dades quirúrgicas que pueden ser aplicadas con la arteria mamaria 

interna, como puentes bilaterales y secuenciales, ofreciendo un -

bajo riesgo quirúrgico para el paciente revascularizado. 
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Material Clfnico 

Entre Junio de 1989 y Agosto de 1991 se sometieron a revas­

cularización coronaria 59 casos ut11 izando al menos una arteria -

mamaria interna. 

La mayorfa de los pacientes fueron masculinos, 52 pacientes 
dando un 88.1%; 7 fueron femeninos, esto es el 11.9%. El rango 

de edades fué de 34 a 73 años con una medida de 53.2 ! 19 años. 

El 12% estuvieron en clase funcional J de la NYHA, 56% en clase -

11, 27% en clase 111 y 5% en clase IV. El 76% de los pacientes_ 

tenfan un infarto antes de la cirugía. Todos los pacientes fue-

ron cateterizados encontrando una Fracción de Expulsión del Ven-­

trfculo Izquierdo de 66.2% en promedio, siendo la m&s alta 66% y_ 

la más baja JO::. En todos los pacientes con Fracción de Expul-­

s16n menor al 40% y con presión DFVJ de 18 mm Hg ó mayor, se uti­

lizó balón de contrapulsación intraáortico, el cual se colocó ·de~ 

de la derivación cardiopulmonar. 20 pacientes (33.9%) tuvieron_ 

enfermedad de 3 vasos, 23 pacientes (38.9%) tuvieron enfermedad -

de 2 vasos y 16 pacientes (27.2%) tuvieron enfennedad de 1 solo -

vaso. (Ver figura No. 1). 
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Fig. No. 1 

GRUPOS DE EDADES 
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Se realizaron 138 anastomosis distales de las cuales 85 -­
fueron con arteria mamaria interna y 53 con vena safena. 6 ca-­

sos fueron anastomosis secuenciales : a la DA y 1° diagonal 5 cE_ 

sos, y 1 caso a la 2º MO y 1° MO, todos los casos con arteria ma­

maria izquierda in situ. 21 casos fueron con doble arteria mamE_ 

ria interna. No utilizamos arteria mamaria interna como injerto 

1 ibre. ( Ver Cuadros l y 2 ) • 

AllASTOll>SIS DISTALES 

Total .•.••.•••••••••••••.••••• 138 

Arteria llamarla Interna .. .. .. • 85 

Vena Safena 53 

CUADRO No. 1 

AllASTOllJSIS CON ARTEIHA IWIARIA INTERNA 

Una sola arteria mamaria • • 35 casos 

Doble arteria mamaria , , • • • 21 casos 

Secuencia 1 es 6 casos 

CUADRO No. 2 
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Todo lo anterior da un promedio de 2.33 puentes por pacien 

te, con 61.4% de puentes con arteria mamaria interna y 38.6:1: de -

puentes con vena safena. ( Ver Cuadro 3 ) • 

El tiempo de pinzamiento a6rtico fué de 56 :!: 15 minutos, y 

el tiempo de derivación cardiopulmonar fué de 100 ! 35 minutos. 

Como procedimientos agregados tuvimos un cambio valvular -

aórtico, un cambio valvular mitral y un cierre de aneurisma post­

infarto del ventrículo izquierdo. ( Ver Cuadros 4 y 5 ) • 

Ocho pacientes ( 13. 6%) necesitaron balón de contrapul sa--­

ción intraaóritco. 

PROMEDIO DE PUENTES/PACIENTE : 2.33 

Puentes con Arteria Mamaria Interna 61.4% 

Puentes con Vena Safena • • • • • • • • • • • 38.6% 

CUADRO No. 3 

TIEMPOS QU 1RURG1 COS 

Tiempo de pinzamiento aórtico 

Tiempo de D.C.P ............. . 

CUADRO No. 4 

56 : 15 min. 

100 ! · 35 min. 
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PROCEDIMIENTOS AGREGADOS 

Cambio Valvular Aórtico .............. .. 

Cdmbio Valvular rHtrJl ............... .. 

Cierre de Aneurisma Post infarto del V. l. 

CUADRO No. 5 

Resultados : 

La mortalidad temprana es de 25.4%. 

Se reoperaron dos pacientes por sangrado ( 3. 4% ) y tuvi-­

mos ocho casos (13.56%) de dehiscencia esternal. 

Una incidencia de 12% de infarto miocárdico perioperatorio, 

demostrado solamente mediante electrocardiogram•. (Ver Cu~dro 6). 

Las necesidades transfusionales fueron en promedio de 4.4_ 

unidades de sangre por paciente durante su estancia en la Unidad_ 

de Terapia Intensiva. 

Tuvimos tres casos de daño neurológico en el periodo post­

operatirio inmediato, dos debidos a hipoxia en este perfodo, y 

uno más por embolismo probablemente por calcio desde la aorta, -­

evolucionando a parálisis facial central derecha. 

El promedio de estancia en la Unidad de Terapia Intensiva_ 

fué de 4 ! 2 días, y de 15 :': 5 días en el Hospital. (Ver Cuadro -
7). 
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

Reexploración quirúrgica por sangrado 

Dehiscencia esternal ••••• , ••• , •.•.•• 
Infarto perioperatorio •..•••••..•••• 
Mortalidad operatoria 

CUADRO No. 6 

ESTANCIA POSTOPERATORIA 

2 casos 

8 casos 

7 casos 

3.4% 

13.5% 

11.8% 

15 casos = 25.4% 

Dfas de estancia en U.T.P.Qx...... 4 ! 2 dfas 

Dfas de estancia intrahospitalaria 15 ~ 5 dfas 

CUADRO No. 7 

Conclusiones 

Nuestra experiencia en el campo de la revascularizaci6n C.Q. 

ronarla ha tomado un giro total desde 1989, cuando se empezó a -­

utilizar la arteria mamaria interna para la revascularización co­
ronaria. 

El objetivo que se persigue es proporcionar un conducto -­

con la longevidad mayor que sea posible para tratar de evitar la_ 
necesidad de reoperaciones por obstrucción de los conductos util.J. 

zados en la primera cirugía, y las complicaciones que esto impl 1-
ca como, por ejemplo, el infarto miodrdico. 
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Actualmente sabemos que la vena safena, utili7'rla cama CO.!l 

dueto para la revascularización coronaria, se obstruye a un grada 

que necesita cirug!a en casi el 60% de las casos a 10 años, coma_ 
lo demostraron Tectar [9] en 1981 y Grondin [10) en 1984. 

Nuestras estadísticas no san del todo bajas, y si bien se_ 
sa1en del ccr.textc de l~s estadfsticas mundiales, como por ejem-­

plo de E.U.A., es el reflejo, tal vez, de nuestra curva de apren­
dizaje. 

Aún as!, si analizamos nuestra lista de pacientes, se pue­
de ver, comparativamente, que actualmente hemos invertido el núm~ 

ro de anastomosis distales real izadas con arteria mamaria interna 

que con vena safena. 

Hemos tenida un cierto avance en revascularizaci6n corona­

ria con arteria mamaria interna. Esto es, en 1989, cuando come.!J. 
zamos a realizar anastomosis con arteria mamaria, solamente la -­

utilizabamos para la DA. Posteriormente, pasamos a la modalidad 

de puente!; ccn dob1~ arteria mamaria, que actualmente suman 21 C! 
sos, y luego, casi a la par, real izamos los puentes !;ecuenciales_ 

con arteria mamaria interna para un total de 6 casos, 5 de los -­
cuales han sido a la DA y 1° diagonal, y un caso a la 2º y lº MO, 

siendo todos laterolaterales, con excepción de un solo caso con -

anastomosis en diamante; hasta llegar a nuestro último caso, que_ 
fué el cruzar la arteria mamaria derecha a la DA. 

As!, podemos ver que hemos realizado casi todas las varia.!l 

tes en cuanto a expander el uso de la arteria mamaria interna se_ 
refiere. Prácticamente, solo nos faltaría realizar los injertos 
libres de arteria mamaria. 
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Todos nuestros pacientes han sido casos de primera cirugía, 
en los cuales, hemos podido tomar, sin ningún problema, la vena -
safena. Cuando hemos tomado la arteria mamaria, les hemos dado_ 
a los pacientes el beneficio del injerto in situ, y acortar el 
tiempo de derivación cardiopulmonar, aunque la evidencia de la 
ut111zaci6n de injertos libres de ~.1r.:Jria. interr.3, ast cc:::o de i!!, 

jertas invertidos, cada vez mayor [30, 33], 

Si bien tenemos 8 pacientes (13.5%) con dehiscencia ester­
nal, 5 casos (8.4%) fueron para casos de doble arteria mamaria; 2 
casos para pacientes diabéticos (3.38%) y un caso para revascula­
rización con una sola arteria mamaria (1.6%). lo cual se puede -­
comparar con los resultados mostrados por Cosgrove : 5. n en los 
diab~ticos [15]. La gran mayorfa de nuestros pacientes con ---­
dehiscencia esternal (casi el 85%) fueron pacientes con balón de_ 
contrapul sación intraaórtica en el pos topera torio inmediato, lo -
cual aumenta hasta 73 veces el riesgo de dehiscencia esternal, S.Q. 

bre todo si se asocia a neumonfa postoperatoria, aún sin otro fa~ 
tor de riesgo [17]. Hucho tiene que ver la fcrrníl cc~o ~e dizeca 

la arteria mamaria de su lecho [29]. Hemos modificado nuestra -
técnica de disección con la finalidad de cauterizar en menor gra­
do el esternón y los cartílagos costales, dejándolos, asf, menos_ 
devascul a rizados. 

En cuanto al sangrado postoperatorio que ha ameritado reeJ\ 
ploración quirúrgica, solo tuvimos el 3.4% de los casos, lo cual_ 
es muy aceptable, comparado con Russo [8] que reportan 3.4%, 
Peterffy [31] el 10%, y Galbut [32] el 5.7% de los casos. 

Para final izar, es necesario decir que hemos llevado a ca-
bo nuestro cambio de actitud. Es decir, a pesar de que la prác-
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tica de revascularización coronaria con arteria mamaria la descr_i 

bió perfectamente ( como se real iza actualmente ) Vasil i i Kolesov 

el 25 de Febrero de 1964 [34] y se ha utilizado mundialmente des­

de la época de los 70's, en nuestro llospital en 1988 no se practj_ 

caba este método. 

En 1989 dimos el gran cambio en materia de re•asculari;:a--

ción coronaria. Para 1990 ya llevábamos 21 casos, y hasta la f~ 

cha actual Agosto de 1991, llevamos 5g casos. 

Hemos dado el primer paso hacia el cambio y a pesar de to­

do, nos seguimos manteniendo a la vanguardia en materia de revas­

cularización coronaria con arteria mamaria interna; todo lo ante­

rior solamente con una finalidad : ofrecer al paciente lo mejor_ 

en cuanto a la duración y permeabilidad del injerto y evitar, así, 

una segunda, o tal vez tercera cirugía de revascularización. 



CASOS AMSrallSIS ~IS M\STilllSIS MASTllllSIS PROCEDIMIEXIOS 
OISTllLES -IA -IA VDIA A6RE&IOOS 

(COllOllARIAS) IZ~IERDA DERECHA SAfIJIA 

1989 1) UA,DP DA - DP -
1989 2) DA DA - - -
1989 3) DA,MO,DP DA - 11'.l,DP -
1989 4) DA,rO,PL,CD DA - MD,PL,CO -
1989 5) DA,f:O,PL,CD DA - tl'.l,PL,CD -
1989 6)* DA,f:O,PL,CD DA - MO,PL,CD -
1989 7) DA,tO,CD DA - i-'C,CD -
1989 8) DA,'10,CD DA - ~o.ce -
1989 9) DA DA - - -
1989 10) DA,CD DA CD - -
1989 111* DA,1°0 DA,lºO(SEC) - - -
1989 12) MO,CD MO CD - -
1989 13) DA,1°0,MO DA - 1·0.00 -
1969 14) DA,1 ºD OA,l ºD(SEC) - - -
1989 15) DA,1:0 DA - MO -
1989 16) OA,lºO,m,PL,DP OA,lºD(SEC) - 110,PL,DP -
1989 17) DA UA - - -
1989 18) DA,CD OA CD - -
1989 19)* DA OA - - -
1989 20)* DA,CD DA CD - -
1989 21) DA,MO DA - 11'.l CVAo. 

1990 22) OA,OP DA - DP -
1990 23) DA,110 DA - 110 -
1990 24) DA DA - - -
1990 25) DA,CD DA - CD -
!99D 26) DA,MO,PL,CD DA CD JiO,Pl -
1990 27) OA,CO DA CD - -
1990 2Bl* UA DA - - -
1990 29 • OA,CO DA CD - -
1990 30)* DA,MO,PL,DP,l ºD, DA DP 11'.l,Pl(SEC)lºD, - -

2ºD. 2º0(SEC) 

Cont. 



CASOS MASTilllSIS NIASTilllSIS NIASTillllSIS MASTIJllSIS PROCEDllllEllTOS 
DISTALES -IA IWIARIA VEM AGREGAOOS 

(COROllMIAS) IZQ~IERDA DERECHA SAfDIA 

1990 31) DA.MO DA - HO -
1990 32) DA DA - - -
1990 33) DA DA - - -
1990 34) DA DA - - -
1991 35) DA DA - - -
1991 36) DA,HO,OP DA - 1(1,DP -
1991 37) DA,CD DA CD - -
1991 38)+ DA,CD DA CD - -
1991 39) lJA,1°0,fo()~DP DA,lºD(SEC) - K>,DP -
1991 40) DA,IXJ,úP DA - 1(1,DP -
1991 41)* lºM0,2'110,CD lºl!0,2'fiO(SEC) CD - -
1991 42) DA,CD DA CD - -
1991 43)* MO,CO llO CD - -
1991 44)* OA,MO,CD DA CD l-0 -
1991 45)* DA DA - - -
1991 46) DA,MO DA - MO -
1991 47) DA,MO DA - HO -
1991 48) CD,PL - CD PL -
1991 49)* DA,CD DA CD - -
1991 50) OA OA - - -
1991 51) DA,PL ,CD DA CD PL -
1991 52)* DA,lºD,HO,CD DA,l ºD(SEC) CD l!O -
1991 53) DA,lºD,MO,CD DA - lºD,llO,CD -
1991 54)* DA,MO,CD DA CD l-0 -
1991 55) DA,flO,CD DA CD HO -
1991 56) DA,f!O,DP DA DP HO -
1991 57) DA,Hll,CD DA - HO,CD CVM 
1991 58) CD - CD - -
1991 59) DA - DA - CIERRE AllEURIS~.A 

VEMTRICULO IZQ. 

*Defunción 

NOMEllCLATURA: 
DA: Descendente Anterior, DP: Descendente ?osterior, MO: Marginal Obtusa. PL: Posterolateral, CD: Coronaria De­
recha, lºD: Primera Diagonal, 2°D: Segunda Diagonal, CVAo.: Cambio Valvular Mrtico, CVM: Cambio Valvular llf--­
tral, SEC: Puente Secuencial. 
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