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EL USO DE LA ARTERIA MAMARIA EN LA
REVASCULARIZACION COMPLETA DEL MIOCARDIO.
SU UTILIZACION PARA RAMAS PERIFERICAS DE LA CORONARIA

La arteria mamaria interna fue propuesta por
primera vez por Green en 1968 como conducto pa-
ra el bypass coronario. En los ultimos afios es in-
dudable el creciente reconocimiento de la arteria
mamaria interna izquierda (A.M.I.I.) como el con-
ducto ideal para la revascularizacién de la pared
anterior del corazén, mediante su anastomosis
é:?n la arteria descendente anterior (D.A.)."-2:3. 4.5,

.7,8)
Numerosos estudios y trabajos tienden a de-

mostrar las ventajas del pediculo mamario para
esta finalidad:

a) Una mayor permeabilidad, tanto precoz co-

mo a largo plazo, del injerto con A.M.L.I. frente al
puente con vena safena interna. Segin las ulti-
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mas estadisticas la permeabilidad seria entre los
7 y 10 afios de un 92% para la A.M.LI. frente al
55% para lavena® "

b) El pediculo mamario, al mantener masculo li-
so inervado y funcionante, puede autorregular el
flujo en respuesta a cambios de la resistencia
vascular coronaria. Lo que permitiria mantener
una velocidad de flujo constante, sin enlenteci-
mientos, minimizando la competencia de flujos
cuando la lesién coronaria es moderada.® 4 9

c) Estadisticamente se demuestra una mejoria
en la sobrevida total y en la sobrevida sin sinto-
mas en los pacientes con injerto A.M.l.I.aD.A(®

d) La baja incidencia de ateroesclerosis en la
arteria mamaria, frente a las lesiones de hiperpla-



206

sia de la intima en la vena durante el 1er. afio, y
las lesiones arteroescleréticas luego.® 7

e) Por no requerir anastomosis aértica.

Ademas, también segun los ultimos trabajos,
las unicas contraindicaciones validas para el uso
del injerto A.M.LI. serian?' 458

— Oclusién de la arteria subclavia.

— Ateroesclerosis de la mamaria, demostrado
por estudio angiografico.

— Coartacion de aorta.

— Oclusién de la vena cava superior.

En estos dos ultimos casos, debido al grave
riesgo de sangrado profuso durante la diseccién
de la arteria mamaria.

En nuestro servicio estamos utilizando desde
hace tres afos la A.M.I.I. como puente de elec-
cion para la revascularizacién de la cara anterior
del miocardio, mediante su anastomosis con la
D.A. habiéndose operado 400 pacientes.

La finalidad de este trabajo es mostrar nuestra
experiencia en la revascularizaciéon multiple del
miocardio mediante el uso de la A.M.lL.l., en una
serie de 86 pacientes operados en los ultimos
dos afos.

Entendemos por revascularizacion multiple
conA.M.l.l.cuando se realiza mas de una anasto-
mosis mamario-coronaria.

Es indudable que cuando se realiza esta técni-
ca, el bypass tiene todas las ventajas que vimos
cuando se usa para la D.A"® Pero en estas
nuevas condiciones se choca con dos grandes
obstaculos:

a) El namero limitado de puentes que se puede
realizar con la A.M.|.}.10. 11.12)

b) La longitud limitada de la A.M.1.1. para llegar
a determinados vasos.1% 1. 12

PARA AUMENTAR EL NUMERO DE PUENTES
SE RECURRIO A:

1) El uso de las dos Arterias mamarias internas
(A.M.l) independientes.

2) El uso de dos anastomosis en secuencia con
una sola mamaria.

3) El uso combinado de ambas técnicas.

Este permitio en nuestra serie de 2, 3y en un
caso 4 puentes con A M.1.

PARA AUMENTAR LA LONGITUD DE LA MA-
MARIA SE RECURRIO A:

Es conocida la facilidad con que la AM.LL.
puede ser utilizada para anastomosarse con la
D.A.,dado la proximidad anatémica de ambos va-
sos.Perocuandosepretendeefectuar larevascu-
larizacién de la arteria circunfleja (Cx) o de la co-
ronariaderecha (C.D.) con la mamaria, se requiere
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una buena diseccidén y movilizacién de la misma
para obtener una mayor longitud.('% 1. 12,13

Esta debe ser hecha en todos los casos de la si-
guiente forma:

1) Diseccién en block de todo el pediculo ma-
mario, conservando los vasa vasorum, el retorno
venoso y linfatico y la inervacién, para que pueda
actuar como conducto vivo y reaccionar a los
cambios de resistencia del sistema vascular co-
ronario 4 10.11.12)

2) Debe ser cuidadosa, evitando al maximo los
riesgos de lesién o traumatismo del pediculo, lo
que puede comprometer al flujo y la permeabili-
dad del mismo.4 "

3) Riguroso control de hemostasis, ligando las
colaterales con clips y cauterizandolas distal-
mente sobre el lecho mamario. Su omisién es fre-
cuentemente la causa de sangrado y reinterven-
cién postoperatoria cuando se usa esta técnica.

4) Es fundamental en el caso de los injertos
multiples el aprovechamiento al maximo del al-
cance del pediculo mamario, y para ello dispone-
mos de las siguientes maniobras:

a) Liberacion proximal muy completa de la
A.M.l, llegando hasta su entrada al térax, proxi-
mo a su nacimiento en la arteria subclavia, li-
berandola de las adherencias pleurales. Esto es
muy importante para la mamaria interna derecha
(A.M.1.D.) cuando debe llegarala D.A. distaloara-
mas de la Cx. Ademas del lado derecho hay que
seccionar la vena mamaria que desemboca direc-
tamente en la acigos y limita la movilizacién del
pediculo mamario. En esta maniobra existe el
riesgo de lesién de la vena subclavia y el nervio
frénicoz 41,

b) La liberacién distal se debe extender hasta
su bifurcacién en epigastrica superficial y mus-
culofrénica. Si el calibre es adecuado, se descri-
be ladiseccién de estas ramas hasta el diafragma
y su utilizacién para efectuar anastomosis
dobles.24 1M

c) La seccidn seriada en varios sitios de la fas-
ciay la pleura que acompafan el pediculo mama-

Tio, lo que permite desenrollar las sinuosidades

de la arteria y aumentar asi su longitud."¥

d) Efectuar secciones profundas en el borde Qel
pericardio o hacer pequefias ventanas en el mis-
mo, por donde se pasa el pediculo mamario, acor-
tando asi el trayecto entre el origen de la artt—f;la
mamaria interna y el vaso a revascularizar n.12

LA APLICACION DE ESTAS TECNICAS LO-
GRA QUE:

La A.M.1.D. puede utilizarse para la revasculart-
zacién de la C.D. a nivel de la cruz y aun de sus ra-



C.CARDIACA

mas, para la revascularizacion de la D.A. y la
diagonal. Pasandola por el seno transverso (retro-
aortica) se puede revascularizar ramas de la Cx.

La A.M.ILI. permite realizar con facilidad los
puentes secuenciales a D.A. y diagonal. a los se-
cuenciales D.A. D.A, llegando el mas distal a la
periferia. Permite ademas efectuar revasculariza-
cién de ramas de la Cx.

APLICANDO ESTAS TECNICAS EN LA SERIE:

Nos ha permitido realizar 2, 3 y 4 puentes ma-
marios en el mismo paciente. Hemos realizado en
los ultimos dos anos esta técnica en 86 pacien-
tes, los que podemos discriminar en:
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Secuenciales usando una sola mamaria, con
anastomosis D.A. D.A. 5 casos, y con anastomo-
sis D.A. y diagonal 57 casos.

Usando ambas mamarias aisladas 19 casos en
los cuales se asociaron puentes mamarios a D.A.
en todos, con puentes a C.D. o aramas de Cx. Al-
gunos de ellos fueron retroadrticos.

Usando ambas mamarias y anastomosis se-
cuenciales se hicieron 5 casos. En tres casos se
efectuaron tres anastomosis mamarias, asocian-
do a la secuencial D.A. y diagonal, anastomosis
de la C.D. o aramas de la Cx. En un caso fueron
cuatro anastomosis, asociando a la D.A. y diago-
nal otro secuencial a dos ramas de la Cx.

Flg. 1. Estudio angiografico que muestra. A izquierda A.M.I.D.
anastomosada a descendente posterior de C.D. A derecha, el
mismo caso la anastomosis de la AM.L.I. a D.A.

Fig. 2. Estudio angiografico que muestra. A izquierda A.M.1.D.
que pasa retroadrtica y se anastomosa con 1* marginal de Cx.
A derecha el mismo caso, anastomosis de A.M.I.|.a D A.
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INDICACIONES DEL USO DE ESTA TECNICA
EN LA SERIE:

Las indicaciones del uso de esta técnica fue en
algunos casos de eleccién y en otros de necesi-
dad.

1) Como técnica de eleccion se uso:

e Cuando existian lesiones sucesivas de D.A.,
efectuandose la anastomosis secuencial D.A.
D.A.

e Cuando se requeriarevascularizacion de D.A.
y diagonal y la mamaria era de buen calibre.

En estos dos casos se completd la revasculari-
zacién con vena safena.

e En las reintervenciones frente al fracaso de
los puentes venosos.

2) Como técnica de necesidad, cuando por di-
versos motivos no se pudo utilizar la vena safena
interna para efectuar la revascularizacion total.
En estos casos se utilizé como técnica unica o
asociada a anastomosis venosas. En este ultimo
caso se seleccionaron los puentes que se consi-
deraron de mayor importancia para el paciente y
se realizaron con A.M.1.

RESULTADOS

Evolucién post operatoria inmediata: de los pa-
cientes operados:

e Fallecieron tres por motivos no relacionados
directamente con el método de revasculariza-
cion. Uno fallecié por hemorragia digestiva in-
controlable a los 8 dias de post operatorio. Otro
fue revascularizado en infarto agudo y fallecié en
el postoperatorio inmediato. El ultimo presenté
arritmia ventricular incontrolable y fallecié en el
post operatorio inmediato.

e Como complicaciones quirurgicas: dos pa-
cientes debieron ser reintervenidos por hemorra-
gia del lecho mamario. Dos presentaron infec-
cion severa de la herida operatoria que requirié
tratamiento quirdrgico (uno limpieza quirargica y
el otro resutura de esternén).

e Otras complicaciones fueron, en un paciente
infarto eléctrico sin traduccién clinica, permane-
ciendo asintomatico. Otro presenté dolor angino-
so que desapareci6 al ser tratado con antagonis-
tas del calcio. Pensamos que pudo ser causado
por espasmo mamario.

Evolucidn alejada: de los 83 pacientes contro-
lados, 11 de ellos presentaron dolor anginoso en
su evolucion, De los cuales sélo 5 con ergometria
positiva, lo que llevdé a su reestudio,
comprobandose uncaso conel puente mamario a
C.D. ocluido, y otro caso que ocluyé la anastomo-
sisalaD.A. en un secuencial D.A. y diagonal. To-
dos evolucionaron bien con tratamiento médico.
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CONCLUSIONES

La revascularizacién multiple con A.M.I. es:

e La técnica de eleccion para la revasculariza-
cién de la cara anterior del corazén cuando exis-
ten lesiones sucesivas de D.A. o se asocia a le-
sién dediagonal. Y en las reintervenciones, cuan-
do han fracasado los puentes venosos.

e Una excelente solucién cuando no se dispo-
ne de vena safena interna para realizar la totali-
dad de la revascularizacion.

e Una posibilidad de futuro para pacientes
joévenes, ya que mejora la permeabilidad a largo
plazo y disminuye las reintervenciones.
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