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Resultados a 5 años de la 
revascularización exclusiva con dos 
arterias mamarias en pacientes con 

enfermedad coronaria multivaso

Enrique Seguel S.1,2, Aleck Stockins L.1,2,  
Roberto González L.1,2, Aldo Vera-Calzaretta3,  

Alexis González-Burboa3, Alejandro Hidalgo B.a

Exclusive coronary revascularization  
with both mammary arteries.  

Analysis of 73 patients

Background: Exclusive coronary revascularization with both mammary 
arteries could result in lower rates of adverse events in the long term. Aim: To 
describe the five-year evolution of a cohort of patients operated on with this 
technique. Material and Methods: Follow up analyzing survival of 73 patients 
aged 59 ± 9 years (82% men) who underwent exclusive coronary surgery with 
two mammary arteries between December 1, 2010 and April 12, 2017. We studied 
their clinical characteristics, surgical results, operative morbidity and mortality 
and adverse events up to June 30, 2018. Results: Six patients had  two-vessel 
lesions and 67 three-vessel lesions. The operative risk calculated by additive and 
logistic EuroSCORE was 2.5 and 2.3%, respectively. A mean of 3.75 anastomoses 
/ patient were performed, 116 with left mammary artery (73 to the anterior des-
cending artery, 38 to a diagonal artery and 5 for other objectives) and 158 with 
right mammary artery (69 to a first marginal artery, 23 to a second marginal 
artery and 64 to posterior descending artery). There was one case of mediastinitis 
and one (1.5%) patient died. The mean follow-up was 64.6 ± 23.7 months. The 
5-year survival was 90.4%. Conclusions: Coronary revascularization with two 
exclusive mammary arteries allowed a complete revascularization of the heart 
with a low rate of complications and adverse effects at five years.

(Rev Med Chile 2019; 147: 718-726) 
Key words: Cardiovascular Surgical Procedures; Coronary Artery Bypass;  
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La arteria mamaria interna (AMI) es el injerto 
de elección para la revascularización de la 
arteria descendente anterior del corazón, 

debido a su mayor permeabilidad y asociación de 
su uso con una mejor sobrevida y menos eventos 
en el largo plazo que los injertos venosos1-3. Teó-
ricamente, la incorporación de un segundo injerto 
de similares características debería asociarse a 

mejores resultados. En efecto, varios estudios han 
mostrado que el uso de dos arterias mamarias se 
asoció a una mejor sobrevida comparado con el 
uso de una sola, incluso en pacientes añosos. Este 
beneficio se observa en el largo plazo, después de 
los 10 años de seguimiento4-8.

A pesar de esa evidencia, el uso de doble arteria 
mamaria en cirugía coronaria es poco frecuente. 
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En Estados Unidos de Norteamérica y Europa 
corresponde a menos de 5% del total de cirugías 
coronarias9-11.

Un inconveniente del uso de dos arterias 
mamarias es que la mamaria derecha pediculada 
solo puede ser utilizada en ramas proximales de la 
arteria circunfleja (pasando por el seno transverso) 
o el tronco de la coronaria derecha. 

En 1991, J. A. Barra propuso seccionar la 
mamaria derecha y anastomosarla a la mamaria 
izquierda en “Y”, permitiendo revascularizar todos 
los territorios del corazón con el uso de anasto-
mosis secuenciales12,13. Este mismo autor mostró 
buenos resultados clínicos y angiográficos a un 
año de seguimiento14.

En 2007, el equipo de la Clínica Marie Lanne-
longue, en París, publicó los resultados del control 
angiográfico precoz de una serie de pacientes 
operados con la técnica, mostrando una excelente 
permeabilidad tanto de la “Y” como de las anas-
tomosis distales15.

El equipo de cardiocirugía del Hospital Guiller-
mo Grant Benavente inició el uso de esta técnica a 
fines de 2010, con el objetivo de evaluar sus ven-
tajas en términos de lograr una revascularización 
arterial completa y una baja tasa de eventos en el 
seguimiento. Los resultados inmediatos y hasta 39 
meses fueron publicados en 201516.

El propósito de este estudio es reportar la 
evolución a 5 años de este grupo, incorporando 
algunos pacientes intervenidos hasta la realización 
de este estudio.

Material y Métodos

Estudio descriptivo de los resultados operato-
rios, la sobrevida y eventos cardiovasculares mayo-
res a 5 años de los pacientes intervenidos de cirugía 
coronaria exclusiva con dos arterias mamarias en 
“Y” (BIMA-Y), entre el 1° de diciembre de 2010 
y el 12 de abril de 2017, en el Hospital Guillermo 
Grant Benavente (n = 73). 

Los datos fueron extraídos del registro de ciru-
gías cardiacas del centro cardiovascular, la base de 
datos del hospital y los registros del laboratorio de 
hemodinamia, construyéndose una base de datos 
manteniendo los casos anónimos. 

Selección de pacientes 
La selección de pacientes para la técnica se rea-

lizó considerando la anatomía coronaria (lesiones 

proximales > 75%, vasos coronarios de calibre 
> 1,5 mm, no calcificados, no intramiocárdicos).

Técnica quirúrgica
Todas las intervenciones se realizaron con 

anestesia general por esternotomía media. Ambas 
arterias mamarias internas se disecaron con técni-
ca esqueletizada y sin abrir las pleuras (Figura 1).

Una vez completada la disección de ambos 
injertos, se procedió a la heparinización sistémica, 
a la canulación arterial en la aorta ascendente y 
venosa atrio – cava. Sin entrar en circulación ex-
tracorpórea, se exploró el corazón e identificaron 
los objetivos a revascularizar. 

Se seccionaron la mamaria izquierda a distal 
y la mamaria derecha a proximal y distal, y se 
construyó una anastomosis entre ambas de forma 
término-lateral en “Y” con sutura de polipropile-
no 8-0 (Prolene®, Ethicon, Johnson & Johnson, 
Brasil) (Figura 2). 
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Figura 1. Arteria mamaria interna disecada con técnica 
esqueletizada.

Figura 2. Construcción de la anastomosis en “Y” entre las 
dos arterias mamarias.
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La revascularización de la cara anterior se rea-
lizó utilizando la mamaria izquierda, mediante la 
confección de anastomosis latero-laterales en las 
ramas diagonales y término-lateral en la descen-
dente anterior (Figura 3).

La revascularización de la cara lateral se realizó 
con la mamaria derecha mediante la confección 
de anastomosis latero-laterales en las ramas mar-
ginales, y la cara inferior mediante la confección 
de anastomosis término-lateral sobre la arteria 
descendente posterior (Figura 4).

Se consideró revascularización completa a la 
confección, durante la cirugía, de anastomosis a 
todos los vasos que fueron planeados antes de la 
cirugía.

El detalle de la técnica quirúrgica utilizada 
puede encontrarse en la publicación previa de 
nuestro grupo17.

Variables analizadas
Se tabularon las características clínicas y de-

mográficas de los pacientes, el riesgo operatorio 
calculado por EuroSCORE aditivo y logístico18,19, 
la extensión de la enfermedad coronaria, el 
número y objetivos de las anastomosis distales, 
duración (en minutos) de la intervención, horas 
de ventilación mecánica postoperatoria, débito de 
los drenajes durante las primeras 24 h y necesidad 
de transfusión de hemoderivados.

Las complicaciones se definieron como: qui-
rúrgicas (hemorragia, reoperación), neurológicas 
(accidente vascular encefálico, déficit transitorio, 

coma), renales (insuficiencia renal aguda con o sin 
necesidad de diálisis), cardiacas (arritmias, infarto 
perioperatorio, insuficiencia cardiaca), infecciones 
(herida operatoria, mediastinitis, extremidad infe-
rior, infección urinaria), pulmonares (ventilación 
mecánica > 48 h, neumonía), vasculares (disección 
aórtica, isquemia extremidad) y otras (digestivas). 

La mortalidad operatoria se consideró hasta 
los 30 días posterior a la cirugía o hasta el alta 
hospitalaria, si el paciente permaneció más de un 
mes hospitalizado.

Seguimiento
El seguimiento se completó hasta el 30 de 

junio de 2018. 
La sobrevida y causas de muerte se obtuvieron 

de acuerdo a los datos del Servicio de Registro Civil 
e Identificación. 

Se estudiaron, por una parte, la mortalidad 
alejada, identificando aquella de causa cardiovas-
cular (secundaria a infarto, insuficiencia cardiaca, 
arritmias o paro cardiorrespiratorio) y no cardio-
vascular (trauma, neoplasias, infecciones, etc.) y, 
por otra, los eventos cardiovasculares mayores: 
infarto agudo al miocardio (IAM), accidente ce-
rebro vascular (AVE) y reintervención. 

No se realizó coronariografía de control a 
nuestros pacientes y solo se estudiaron aquellos 
que tuvieron indicación por clínica (síntomas, 
eventos agudos).

Figura 3. Anastomosis de la arteria mamaria interna izquier-
da sobre arterias de la pared anterior del corazón.

Figura 4. Anastomosis de la arteria mamaria interna derecha 
con la arteria descedente posterior (pared inferior del corazón).
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Análisis estadísticos
Se realizó un análisis descriptivo univariado 

utilizando gráficos y tablas para describir las dis-
tribuciones porcentuales de variables nominales 
u ordinales. Se utilizaron medidas de tendencia 
central y de dispersión para las variables cuanti-
tativas. Se utilizó el método Kaplan Meier para el 
estudio de la función de supervivencia global, de 
causas cardiacas y otras causas.

Para el procesamiento estadístico de los datos 
se utilizaron los programas estadísticos IBM SPSS 
21.0 y Stata 14.

Aspectos éticos
La realización de este estudio fue aprobada por 

el Comité Ético Científico del Servicio de Salud 
Concepción.

Resultados

Pacientes
Durante el período de estudio se realizaron 

1.418 cirugías coronarias exclusivas en el centro. Se 
utilizó doble mamaria en 167 (11,8%) pacientes, 
y la técnica BIMA-Y en 73 (5,1%).

Las características de los pacientes se muestran 
en la Tabla 1.

Cirugías 
Se confeccionaron 272 anastomosis distales, 

con promedio de 3,75 ± 0,6 puentes/paciente. 
Estas correspondieron a 116 anastomosis con 
mamaria izquierda (73 a la descendente anterior, 
38 a una rama diagonal y 5 a otro objetivo) y 
a 156 anastomosis con mamaria derecha (69 a 
una 1° marginal, 23 a una 2° marginal y 64 a una 
interventricular posterior). Se realizó un proce-
dimiento asociado en un paciente (reemplazo 
valvular aórtico).

Se extubaron en pabellón 63 pacientes (94%). 
La duración promedio de la ventilación mecánica 
en los otros 4 fue 3,5 h (rango 1- 6 h).

Los resultados de la cirugía se muestran en la 
Tabla 2.

Complicaciones 
El débito de los drenajes en las primeras 24 h 

fue de 671 ± 310 ml (rango 210-1.590 ml). El 
débito fue mayor a 1.000 ml en 11 pacientes. 
Recibieron transfusión de hemoderivados 11 

Tabla 1. Características de los pacientes

Sociodemográficas

Sexo, n (%)

Masculino 60 (82,2)

Femenino 13 (17,8)

Edad, x ± DE (años) 59,0 ± 8,7

Factores de riesgo cardiovascular

Hipertensión arterial, n (%) 56 (76,7)

Diabetes mellitus, n (%) 30 (41,1)

Tabaquismo, n (%) 30 (41,1)

Dislipidemia, n (%) 21 (28,8)

Accidente vascular encefálico, n (%) 3   (4,1)

Insuficiencia renal crónica, n (%) 1   (1,4)

Historia cardiovascular 

Angina inestable, n (%) 11 (15,1)

Infarto reciente (< 90 días), n (%) 22 (30,1)

Angioplastía previa, n (%) 7   (9,6)

Lesiones coronarias

Lesión de dos vasos, n (%) 6   (8,2)

Lesión de tres vasos, n (%) 67 (91,8)

Fracción de eyección*, x ± DE 58,5 ± 9,8

Riesgo operatorio

EuroSCORE aditivo**, x ± DE 2,5 ± 2,1

EuroSCORE logístico***, x ± DE 2,3 ± 2,3

*Rango: 35-75%; **Rango: 0-10 puntos; ***Rango: 0,88-
16,8%.

Tabla 2. Cirugías

Número de bypass n (%)

3 24 (32,9)

4 43 (58,9)

5 6   (8,2)

Anastomosis distal LIMA, n (%)

1 32 (43,8)

2 39   (3,4)

3 2   (2,7)

Anastomosis distal RIMA, n (%)

1 1   (1,4)

2 59 (80,8)

3 13 (17,8)

Cirugía asociada, n (%) 1   (1,4)

Duración de la cirugía (min), x ± DE 175,4 ± 37,3

Ventilación mecánica (h), x ± DE 1,4 ± 5,3

Cirugía coronaria exclusiva con dos mamarias - E. Seguel et al
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(15,1%) pacientes. No hubo reintervenciones 
por sangrado. 

Se presentaron complicaciones médicas en 8 y 
quirúrgicas en 7 pacientes. No hubo complicacio-
nes neurológicas, renales ni ventilación mecánica 
prolongada.

Falleció 1 paciente (1,5%) debido a una me-
diastinitis.

El detalle de la morbimortalidad operatoria se 
presenta en la Tabla 3.

Seguimiento
Se logró el seguimiento de 100% de los casos, 

con un promedio de 64,6 meses (DE: 23,7; rango 
14-90). 

Fallecieron 9 pacientes (a los 10, 14, 21, 44, 46, 
46, 62, 69 y 80 meses). La sobrevida global de la 
serie fue de 90,4% a 5 años. La curva de sobrevida 
global se muestra en la Figura 5. 

Tres pacientes fallecieron de causas cardio-
vasculares (paro cardiorrespiratorio en uno e 
insuficiencia cardiaca descompensada en dos). 
Los otros 6 pacientes fallecieron de causas no-car-
diovasculares: tres por neumonias, uno por un 
síndrome urémico, uno por un traumatismo 
encefalocraneano y uno por una neoplasia. La 
sobrevida a 5 años excluyendo los fallecidos de 
causas no cardiovasculares fue de 95,6%. La Figura 
6 muestra la curva de sobrevida considerando solo 
los fallecidos de causa cardiovascular.

Tabla 3. Complicaciones postoperatorias

Transfusiones, n (%) 11 (15,9)

Drenaje en 24 h, x ± DE (ml) 671,4 ± 309,8

Complicaciones renales, n (%)

Falla renal aguda 2   (2,7)

Hipokalemia  1   (1,4)

Complicaciones quirúrgicas, n (%)

Anemia grave 1   (1,4)

Dehiscencia de herida operatoria 1   (1,4)

Dehiscencia de esternotomía 1   (1,4)

Edema agudo pulmonar 1   (1,4)

Hipotensión 2   (2,7)

Reoperación por sangrado 0   (0)

Complicaciones cardiacas, n (%)

Fibrilación auricular 4   (5,5)

Hipotensión 2   (2,7)

Bloqueo AV, marcapaso 1   (1,4)

Tromboembolismo pulmonar 1   (1,4)

Complicaciones infecciosas, n (%)

Infección de herida operatoria 5   (6,8)

Mediastinitis 1   (1,4)

Días UCI, x ± DE 3,1 ± 6,1

Días alta, x ± DE 9,6 ± 7,7

Mortalidad operatoria, n (%) 1   (1,4)

Figura 5. Curva de sobrevida global.

Cirugía coronaria exclusiva con dos mamarias - E. Seguel et al
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Durante el seguimiento, ningún paciente pre-
sentó un infarto agudo al miocardio, ni accidente 
vascular encefálico.

Dos pacientes requirieron de una reinter-
vención por síntomas: uno fue estudiado con 
coronariografía a los 7 meses y se encontraron 
todos los puentes permeables. Otro se estudió 
a los 20 meses, encontrando una oclusión de la 
AMI izquierda luego de la anastomosis en “Y”. 
Se realizó una angioplastia e implante de stent a 
la descendente anterior.

Discusión

En esta serie de cirugías coronarias utilizando 
la técnica de dos arterias mamarias en “Y” se logró 
una revascularización de todos los objetivos con 
una baja morbimortalidad operatoria y eventos 
en el seguimiento a cinco años.

La técnica propuesta por Barra12 permitió 
aumentar al doble el alcance de la AMI derecha, 
alcanzar las arterias de la pared lateral e inferior del 
corazón y lograr la revascularización completa con 
estos injertos. Debido a que la anastomosis entre 
ambas mamarias puede comprometer la revascu-
larización de todo el corazón, y a la necesidad de 
realizar anastomosis secuenciales, esta técnica es 
más demandante que la cirugía tradicional.

En la selección de pacientes privilegiamos 
aquellos más jóvenes y de bajo riesgo operatorio. 
Si bien la serie incluye a 6 pacientes mayores 
de 70 años, 52% eran menores de 60 años. El 
riesgo operatorio calculado por EuroSCORE 
aditivo mostró un bajo riesgo en 38 (56,7%) 
casos, riesgo moderado en 24 (38,8%) y riesgo 
alto en 8 (11,9%). Al observar a los pacientes 
coronarios operados en el mismo período en 
nuestro hospital, el promedio de edad fue 62 
años, siendo el EuroSCORE aditivo de riesgo bajo 
en 37,7%, moderado en 41,5% y alto en 20,8%. 
Sin embargo, debido a lo pequeño de la serie, 
no es posible hacer una comparación entre las 
diferentes técnicas y pacientes.

Se eligieron pacientes con lesiones corona-
rias mayores a 75% para evitar el fenómeno 
de competencia de flujo. Este problema puede 
afectar a los injertos arteriales, los que tienden a 
atrofiarse cuando son anastomosados a arterias 
con lesiones menos significativas, y en los que el 
flujo por la arteria nativa es mayor que el flujo 
por el injerto20,21. 

Se logró la revascularización de todos los obje-
tivos planeados con la técnica, con un promedio de 
3,7 puentes por paciente. La duración promedio 
de la cirugía (3 h) no se extendió por la necesidad 
de disecar ambas mamarias. Esta técnica tiene 
como ventaja, además, una menor necesidad de 

Figura 6. Curva de sobrevida libre de 
muerte cardiovascular.

Cirugía coronaria exclusiva con dos mamarias - E. Seguel et al
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manipulación de la aorta, lo que asociado al uso 
de pinzamiento único de la aorta, disminuye el 
riesgo de embolías cerebrales.

A pesar del riesgo de mediastinitis, se intervi-
nieron 30 pacientes diabéticos. La idea fue realizar 
una revascularización arterial en estos pacientes 
utilizando la disección equeletizada para dismi-
nuir el riesgo de esta complicacion. Durante el 
postoperatorio se trataron con insulina para man-
tener glicemias normales. Hubo una mediastinitis 
en la serie, que corresponde, además, a la paciente 
que falleció, y cinco infecciones superficiales de la 
herida operatoria. El riesgo de esta complicación 
es una de las razones que explican el poco uso de 
dos arterias mamarias, especialmente en pacientes 
añosos, obesos y diabéticos. La técnica de disec-
ción esqueletizada de la mamaria ha demostrado 
disminuir el riesgo de estas complicaciones22-25. El 
estudio ART, que comparó en forma aleatorizada 
a dos grupos de pacientes intervenidos con una 
y dos arterias mamarias, confirmó una mayor 
tasa de complicaciones de la esternotomía en los 
pacientes operados con dos mamarias comparado 
con aquellos en los cuales se utilizó una sola (1,9% 
vs 0,6%). Sin embargo, estas complicaciones no 
afectaron ni la mortalidad a 30 días (1,2% en 
ambos grupos) ni a un año (2,5% vs 2,3% res-
pectivamente)26.

La sobrevida global a cinco años fue de 90%, 
con 95,6% libre de muerte cardiovascular. Esto es 
similar a los resultados publicados para la cirugía 
coronaria estándar, sin observar un beneficio de 
esta técnica en términos de sobrevida en ese plazo. 
Los resultados a 5 años del estudio ART no mos-
traron diferencias en las sobrevidas gobales entre el 
uso de una y dos arterias mamarias (91,6% versus 
91,3%, respectivamente, p = 0,77)27. Los resultados 
finales de este estudio a 10 años tampoco mos-
traron diferencias en la mortalidad alejada para 
los pacientes intervenidos con mamaria única y 
doble (21,2% y 20,4% respectivamente; HR 0,96; 
IC 95% 0,82–1,12; p = 0,58). El análisis posterior 
mostró que un número importante de los pacien-
tes aleatorizados a una mamaria recibieron un 
segundo injerto arterial con arteria radial (22%) 
y que a 10 años existiría un beneficio con el uso 
de dos injertos arteriales (no necesariamente dos 
mamarias)28.

Pese a que el presente estudio no demostró 
un beneficio del uso de dos mamarias a 5 años, 
es importante considerar que el beneficio del 

esta técnica se observa a largo plazo. El estudio 
multicéntrico publicado por Irribarra y cols, que 
incluyó casi 48.000 pacientes intervenidos entre 
1992 y 2014, que fueron seguidos por 13 años, 
mostró una sobrevida a 5 años de 92,4% para 
doble mamaria y de 91,7% para una. La sobrevida 
a 10 años fue 82,6% versus 79,8%, y a 15 años fue 
de 71,6% y 63,2%, respectivamente, demostrando 
un beneficio en la sobrevida que solo es observable 
a largo plazo (p = 0,001). Este estudio observó, 
además, una menor tasa de revascularización re-
petida durante el seguimiento (19,4 versus 15,1%, 
p = 0,004)29.

Dos pacientes de la serie fueron reestudiados, 
encontrando en uno de ellos todos los puentes 
permeables y una oclusión de la AMI izquierda 
posterior a la anastomosis con la AMI derecha, lo 
que probablemente se debe a un problema técnico. 
El paciente recibió una angioplastia con implante 
de stent en la arteria descendente anterior. Esto es 
similar a lo observado en otras series publicadas 
con esta técnica15,30. 

Finalmente, es importante destacar que esta 
es la primera serie nacional en la que se realiza 
una revascularización completa con dos arterias 
mamarias, con resultados observados similares 
a los publicados en otras series internacionales.

Limitaciones

Se trata de una serie de pacientes de bajo 
riesgo seleccionados para ser intervenidos con 
esta técnica en un solo centro. El estudio invasi-
vo de pacientes asintomáticos no está indicado, 
por lo que no se hizo estudio angiográfico y se 
desconoce la permeabilidad real de los injertos. 
Por otro lado, el seguimiento clínico a cinco 
años es insuficiente para observar los beneficios 
de la técnica.

Conclusión

La cirugía coronaria exclusiva con dos arterias 
mamarias en “Y” permitió la revascularización de 
todos los territorios del corazón con una baja tasa 
de complicaciones y de eventos a cinco años. Se 
debe continuar el seguimiento de esta serie para 
determinar si se pueden observar las ventajas 
esperadas para la técnica.

Cirugía coronaria exclusiva con dos mamarias - E. Seguel et al
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