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Resumen 
 
La arteria mamaria interna izquierda es, actualmente, el injerto más utilizado en las 
revascularizaciones miocárdicas quirúrgicas; sin embargo, aunque existen trabajos que 
demuestran la eficacia del uso de ambas arterias mamarias, esta técnica continúa siendo un tema 
controvertido en la literatura médica actual. Entre los factores que desestimulan su uso se 
encuentran los buenos resultados de la revascularización miocárdica con arteria mamaria interna 
izquierda y vena safena, mayor dificultad técnica y el tiempo quirúrgico prolongado; además de un 
incremento de las complicaciones esternales. En este trabajo se comentan las ventajas y 
desventajas del empleo de este tipo de procedimiento, se discuten varios resultados de diversos 
autores y se describe la técnica quirúrgica. 
 
 
Abstract 
 
The left internal mammary artery is currently the most common graft in surgical myocardial 
revascularization. However, in spite of the works showing the effectiveness of the use of both 
mammary arteries, this technique remains a controversial topic in medical literature nowadays. 
Among the factors discouraging its use we have the good results of the myocardial 
revascularization with left internal mammary artery and with saphenous vein, a greater technical 
difficulty and a prolonged surgical time; as well as an increase in sternal complications. The 
advantages and disadvantages in the use of this procedure are discussed in this work, as well as 
the results presented by several authors. The surgical technique is also described. 
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CIRUGÍA SURGERY 
 
 
Introducción 
 
Las técnicas en cirugía coronaria han continuado evolucionando desde los trabajos pioneros de 
Sabiston, Dudley Johnson, Favaloro, Green, Bailey, Spencer y Kolessov, proporcionando a lo largo 
de los años magníficos resultados que hicieron cambiar la conducta exclusivamente médica de la 
cardiopatía isquémica1. 
Inicialmente la vena safena fue con mucho el conducto autólogo más utilizado como injerto para la 
revascularización por su amplia disponibilidad y su fácil manejo. Sin embargo su vulnerabilidad 
ante determinados procesos histopatológicos compromete su permeabilidad a medio y largo plazo, 
en contraposición a los excelentes resultados clínicos y de permeabilidad de la arteria mamaria 
interna (AMI)2-9. 
Las características únicas de la arteria mamaria interna contenida en un pedículo viable, su 
resistencia al desarrollo de lesiones ateroescleróticas y la fisiología peculiar de su endotelio la 
separan no únicamente de los injertos de vena safena, sino también de otros injertos arteriales, 
como el de arteria radial, arteria gastroepiploica y arteria epigástrica10-15. La permeabilidad de los 
injertos de AMI a los 10 años es excelente, alrededor del 90 %10,11,15-20. El efecto beneficioso de la 
AMI se debe a su capacidad para mantener a largo plazo la perfusión de una importante cantidad 
de miocardio y preservar la función ventricular12,13,15,18-20. 
La primera utilización de la arteria mamaria interna en humanos se debe a Longmire en 1958, 
Posteriormente autores como Green, Bayley y otros impulsaron la utilización de la arteria mamaria 
como injerto de excelencia1-4. 
 
Utilidad de la arteria mamaria interna 
 
La utilización de la arteria mamaria interna izquierda (AMII) como injerto a la arteria coronaria 
descendente anterior (DA) forma parte, desde los años 80 de la estrategia básica en la cirugía de 
revascularización coronaria15. 
El uso de la AMII se ha mostrado como un factor independiente para mejorar la supervivencia, 
independientemente de la edad, el género y la afectación de la función ventricular17. 
Si la utilización de AMII presenta ventajas clínicas tan evidentes, mayores deberían ser éstas en el 
caso de que se utilicen ambas arterias mamarias. Entre los pacientes que más se beneficiarían  
con la utilización de esta técnica tenemos a los jóvenes y aquellos que presenten una expectativa 
de vida superior a los 10 años, teniendo como contraindicaciones relativas  la realización de 
cirugías radicales de las mamas o tratamiento radiante de las mismas o el mediastino, por el riesgo 
elevado de accidentes quirúrgicos en la disección de estas arterias. En las revascularizaciones 
miocárdicas de  urgencia es privativo el uso de AMIB por la prolongación del tiempo quirúrgico que  
conlleva la disección de ambas AMI8,9. 
 
Arteria mamaria interna bilateral 
 
El grupo que popularizó y estandarizó la utilización de ambas arterias mamarias en la 
revascularización miocárdica encontró una reducción de la recidiva de la angina, de la aparición de 
nuevos IAM, y la necesidad de reoperación lo cual proporciona una mayor supervivencia13,17. 
En una de las publicaciones de este grupo, Cameron et al, comunicaron que la supervivencia a los 
20 años era del 63 %, 50 % y 38 % según se hubiesen utilizado las dos, una o ninguna AMI13,17. 
Corroborando estos datos, los resultados de sendos estudios retrospectivos, realizados por Fiore 
et al, y Galbut et al, han encontrado que la supervivencia es mayor y la recurrencia de la angina o 
la incidencia de nuevos infartos es menor  cuando se utilizan ambas AMI21,22. 
La mayor serie de pacientes estudiada retrospectivamente, de forma no aleatorizada, ha sido 
publicada por la Cleveland Clinic; incluyendo 10.124 pacientes, de los que 2.001 se 
revascularizaron con ambas arterias mamarias, siguiéndolos por 12 años, demostrando mayor 
supervivencia y un menor número de reintervenciones en aquellos pacientes que recibieron AMIB, 
frente a los que se utilizaron solo la AMII e injertos de VS. Los jóvenes precisaron un menor 



número de reintervenciones, y los de más edad han mostrado una mayor supervivencia. Estos 
resultados se han corroborado igualmente en subgrupos específicos como pacientes  diabéticos o 
con disfunción ventricular izquierda23. 
Este mismo grupo presentó posteriormente sus resultados en un seguimiento a 20 años, 
confirmando una mejor supervivencia en el grupo de AMIB (50 vs 37 %; p < 0,0001), aumentado la 
magnitud de los beneficios a partir de los 10 años de operados. Destacan que la edad avanzada, 
una función ventricular izquierda afectada y otros factores de riesgo extracardíacos, disminuyen la 
supervivencia a largo plazo, aun persistiendo los beneficios del uso de la doble arteria mamaria en 
estos pacientes. Asimismo, identifican un subgrupo de pacientes de edad avanzada y con pequeña 
superficie corporal como los pacientes que menos se benefician de esta técnica24. Por supuesto en 
este último corte influye una mayor destreza y experiencia del grupo, además de una renovación 
tecnológica en los dispositivos de inmovilización miocárdica regional, posibilitando una disminución 
del tiempo quirúrgico y de la accesibilidad a las arterias coronarias. 
Sin embargo el uso de la arteria mamaria bilateral (AMIB) es motivo de controversia en la literatura 
médica. En un estudio de 8 años de seguimiento Berreklouw, et al. no encontraron diferencias 
significativas, en cuanto a mortalidad, eventos cardíacos postoperatorios o necesidad de sucesivas 
reintervenciones, entre ambos grupos de pacientes intervenidos, bien con ambas arterias 
mamarias o únicamente con la AMII y VS. Se destaca que la mortalidad tardía se relaciona más 
con la función ventricular y la comorbilidad cardíaca o extracardíaca asociada15. 
En un estudio prospectivo y randomizado, Morris et al, no pudieron demostrar ventajas clínicas 
evidentes de la utilización de la segunda AMI. Es muy probable que para demostrar una ventaja 
estadísticamente significativa con la utilización de ambas AMI se necesite un seguimiento 
postoperatorio prolongado, de al menos 10 años25. 
Las causas por las que puede ser difícil demostrar la superioridad del uso de ambas arterias 
mamarias pueden ser múltiples. En primer lugar, la estrategia de AMII a DA más injertos de VS 
produce unos muy buenos resultados durante la primera década, por lo que serían necesarios 
seguimientos a más largo plazo y mayor número de pacientes para encontrar diferencias 
significativas. En segundo lugar, las técnicas utilizadas han sido muy variadas, utilizando tanto 
injertos in situ como libres, y variados han sido asimismo los vasos revascularizados, factores que 
pueden influir en el curso clínico posterior. Por último, la utilización de AMIB no ha obtenido 
necesariamente una revascularización arterial completa, pudiendo deberse los eventos posteriores 
a la mala evolución de los injertos venosos15. 
Con todos estos beneficios, la utilización de  la AMIB continúa siendo muy baja, según la base de 
datos de la Society of Thoracic Surgeons. Las causas de esta baja utilización pueden estar 
relacionadas, en primer lugar, con la mayor complejidad técnica que puede alargar el tiempo 
quirúrgico, demandando de experiencia para enfrentar este tipo de cirugía. En segundo lugar, 
dependiendo de la accesibilidad de los vasos a revascularizar no todos los pacientes podrán 
beneficiarse de esta técnica26. 
El mayor inconveniente asociado a la utilización de las dos arterias mamarias es la mayor 
incidencia de complicaciones de la esternotomía media (dehiscencia o mediastinitis), 
supuestamente causadas por el compromiso de la irrigación arterial de los tejidos. La falta de 
diferencia en la morbilidad y mortalidad en los dos grupos de enfermos es un hallazgo de alta 
importancia que deberá estimular el uso rutinario de esta estrategia para la revascularización 
coronaria. 
Estudios reciente han demostrado que no existe un incremento estadísticamente significativo de 
las complicaciones esternales con la utilización de AMIB respecto a AMII si se disecan ambas 
esqueletizadas utilizando el electrobisturí armónico, manteniendo la irrigación esternal por respetar 
la circulación colateral. 
Además de las principales ramas de las arterias mamarias, esternales, intercostales y perforantes, 
se han descrito otras que pueden aportar sangre al esternón y a los tejidos adyacentes una vez 
extraída la arteria mamaria. Éstas son las ramas esternal-perforantes y esternal-intercostales. 
La ligadura de estas ramas a una distancia de 2-3 mm de la arteria mamaria, respetando la 
bifurcación de las mismas, puede aportar sangre al esternón a través de su circulación colateral. 
Por otra parte, las arterias mamarias finalizan, en un 93 % de los pacientes, a la altura del séptimo 
espacio intercostal en forma bifurcada en dos ramas, la arteria epigástrica superior y la 



musculofrénica. En otro 7 % la finalización de las arterias mamarias se produce de forma trifurcada 
en las dos ramas anteriores y una rama diafragmática15. 
La sección distal de las arterias mamarias previamente a su finalización aportaría, asimismo, 
circulación colateral al esternón y tejidos adyacentes. De esta manera, Parish, et al, comprobaron, 
mediante la utilización de microesferas radioactivas en un modelo canino, que aunque la extracción 
de la arteria mamaria se realice de forma pediculada o esqueletizada, el aporte sanguíneo al 
esternón disminuye, pero encuentran una mayor reducción en el flujo esternal residual cuando la 
extracción se realiza en forma pediculada (1,27 ± 0,27 cm3/min/100g de tejido) comparada con la 
extracción esqueletizada (2,6 ± 0,68 cm3/min/100g), siendo esta diferencia estadísticamente 
significativa (p < 0,001)27. 
La disminución de la infección esternal profunda mediante la esqueletización, frente a la extracción 
pediculada, ha sido mostrada, incluso en pacientes de mayor riesgo, como pueden ser los 
pacientes diabéticos. (29-34) Calafiore, et al28 estudiaron a 842 pacientes revascularizados con 
AMIB esqueletizadas, frente a 304 con AMIB pediculizadas, mostrando un mayor número de 
injertos/paciente (2,4 vs 2,1; p < 0,001), un mayor número de anastomosis secuenciales (288 vs 
42; p< 0,001) y una disminución importante de la infección esternal profunda (2,2 vs 10 %; p < 
0,05) en el grupo de AMIB esqueletizada. Asimismo, encuentran una mayor supervivencia a medio 
plazo (46 meses) y menor número de eventos cardíacos postoperatorios, a favor de la 
esqueletización. 
 
Técnica quirúrgica 
 
Se disecan ambas AMI con o sin pedículo mediante lupas de magnificación (× 3,5 a × 5,5), 
preferiblemente esqueletizada  con el objeto de preservar la vascularización del esternón, mejorar 
su calibre y longitud y facilitar las anastomosis secuenciales. Se hepariniza inicialmente con 1,5-3 
mg/kg de peso, necesaria para alcanzar un tiempo de coagulación activado (TCA) superior a 300 
segundos, manteniéndose esta cifra durante todo el período en el que se realizan oclusiones 
arteriales. Ambas AMI son irrigadas con suero salino caliente y solución salina de papaverina 1:30, 
no realizándose de forma rutinaria manipulación farmacológica intraarterial. Se exploran las arterias 
coronarias diana confirmándose la estrategia quirúrgica. Tras seccionar con clips metálicos la 
porción proximal de la AMID, se realiza la construcción del injerto en «T» (anastomosis término-
lateral perpendicular) o en «Y» (anastomosis término-lateral en paralelo), según el plan quirúrgico, 
suturando la AMID sobre la AMII a la altura de la orejuela izquierda, tras pasar esta última por una 
incisión lateral del pericardio. La anastomosis término-lateral, de unos 8 mm de longitud, se realiza 
con sutura continua de monofilamento de 8-0 y se comprueba la pulsatilidad o flujo de ambos 
brazos del injerto Si en algunos casos seleccionados fuese necesario construir un segundo injerto 
en «Y», para la revascularización de ramos diagonales, se utiliza un segmento de AMII o AMID de 
2-4 cm de longitud, sobre una porción más distal de la AMII que discurre casi perpendicular a la 
DA34,36,38,39. 
Siempre realizamos en primer lugar la revascularización de la cara anterior del corazón, 
comenzando, si es preciso por las arterias diagonales y a continuación la arteria descendente 
anterior. Posteriormente, se realiza las anastomosis de la cara lateral, posterolateral e inferior, por 
este orden. En la mayoría de los pacientes se realizó la revascularización de la DA con la AMII34-41. 
Se puede utilizar como estrategia de exposición de las arterias coronarias la descrita por Calafiore 
et al42, basada en el uso de cuatro cintas de algodón, dos que se pasan por el seno transverso y 
otras dos por debajo de la vena cava inferior para la elevación del corazón, y del dispositivo de 
inmovilización regional CTS-MV (Cardio Thoracic System, Cupertino, CA), también la descrita por 
Lima, realizando elevación y rotación del corazón para acceder a la cara lateral, posterolateral e 
inferior del mismo40.41 . Esta técnica se basa en la colocación de 3 ó 4 puntos para elevar el lado 
izquierdo del pericardio, el primero por encima de la vena pulmonar superior izquierda, el segundo 
próximo a la vena pulmonar inferior izquierda, el tercero entre esta vena y la vena cava inferior y el 
cuarto en la vecindad de la vena cava inferior. Con la tracción alternativa o simultánea de estos 
puntos se consigue elevar y rotar hacia la derecha la base del corazón y colocar el ápex fuera del 
tórax. Esta posición genera una dificultad al llenado del ventrículo derecho que es compensada con 
la adopción de la posición de Trendelenburg de 20º, con lo que se consigue una adecuada 



estabilidad hemodinámica39,40-42. Pueden utilizarse diversos inmovilizadotes, actualmente se usan 
con más frecuencia el CTS Ultima y el Octopus-2. 
Una vez conseguida una adecuada exposición e inmovilización de la arteria coronaria diana con 
una buena hemodinámica, se procede a la oclusión de la arteria coronaria mediante un torniquete 
de monofilamento de 4-0 apoyado en un trozo de silicona o teflón para no dañar la arteria. Sólo 
excepcionalmente se realizará oclusión distal de las arterias coronarias y no se emplearan 
oclusores o shunts intravasculares. Todas las anastomosis se realizarán con una sutura continua 
de monofilamento de 7-0 con lupas de magnificación (× 3,5 a × 5,5), y eliminando la sangre de la 
arteriotomía mediante un dispositivo «soplador» de aire húmedo. Según la posición de las arterias 
coronarias y la longitud del injerto de AMI se usarán anastomosis látero-laterales (secuenciales) en 
paralelo o perpendiculares (diamante), así como término-laterales igualmente en paralelo o 
perpendiculares. Es preferible realizar anastomosis en paralelo, pues con las anastomosis en 
«diamante», sobre todo si las AMI son finas, se pueden generar distorsiones en la anastomosis 
que comprometan el flujo distal40-42. 
Este injerto se destina al segundo vaso más importante, generalmente alguna rama de la arteria 
circunfleja. Aunque en la disposición pediculada, la AMI derecha no alcanza cómodamente la 
mayoría de las ramas de la coronaria izquierda, puede utilizarse sin problemas como injerto aorto-
coronario libre. Sin embargo, la anastomosis de la AMI a la aorta puede resultar difícil por el 
diferente grosor de la pared de ambos vasos. Para obviar este inconveniente, puede 
anastomosarse el cabo proximal de la AMI a un parche de pericardio, al origen aórtico de algún 
injerto venoso o al cuerpo de la AMI izquierda40-42. 
Al finalizar cada anastomosis se realiza una evaluación cuantitativa y cualitativa mediante un 
medidor de flujo. La presencia, cerca de la anastomosis, de una onda diastólica dominante se ha 
correlacionado angiográficamente con una anastomosis permeable y no restrictiva43-45. 
En general, la heparinización se revierte parcialmente con 50 mg de protamina al finalizar la 
intervención. En aquellos pacientes que presenten malos lechos distales o presenten cambios 
electrocardiográficos durante la intervención no se neutraliza la heparina. Mariani et al46, 
demuestran la existencia de una actividad procoagulante en la cirugía coronaria sin CEC, similar a 
la existente en otras cirugías mayores, no neutralizar la heparina (considerando que el paciente 
tenga un TCA de 200 segundos a la salida de quirófano) y administran heparina cálcica 
subcutánea y antiagregantes a la llegada del paciente a la unidad de postoperatorio y 
posteriormente cada 24 h. 
 
Comentarios 
 
A pesar de todos los trabajos que demuestran la eficacia de esta técnica quirúrgica, continúa 
siendo un tema controvertido en la literatura médica actual. Los pacientes que más se benefician 
de esta técnica son los jóvenes y aquellos que tienen una larga expectativa de vida1,4,48. 
Entre los factores que desestimulan el uso de ambas arterias mamarias se encuentran los buenos 
resultados de la revascularización miocárdica con AMII y VS, mayor dificultad técnica y de tiempo 
quirúrgico, además de un incremento de complicaciones esternales28,47-49. 
La disección de las arterias mamarias de forma esqueletizada, conserva la circulación colateral al 
esternón y de tejidos subyacentes, disminuyendo las complicaciones dependientes de la disección 
de estas1,32,50. 
Con la realización de anastomosis secuenciales e injertos en T o Y, se puede realizar 
revascularización de todas las caras del corazón1. 
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