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Cirugía coronaria con doble arteria mamaria y sin circulación 
extracorpórea

Coronary Artery Bypass Surgery Using Bilateral Internal Mammary Artery Without 
Cardiopulmonary Bypass
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El artículo de Navia y colaboradores Cirugía coro-
naria con doble arteria mamaria y sin circulación 
extracorpórea: seguimiento clínico y supervivencia a 
20 años de postoperatorio (1) es muy importante por 
varias razones. Primero, número alto de pacientes con 
seguimiento hasta 20 años, y dos aspectos no necesa-
riamente relacionados: por una parte el uso exclusivo 
de las dos arterias mamarias internas para revascula-
rizar el miocardio en forma completa, y por otra que 
la cirugía se hizo en todos los pacientes sin circulación 
extracorpórea (CEC).

A pesar de que no lo explicitan en el manuscrito, esta 
es la manera preferente de efectuar la revascularización 
miocárdica en el Instituto Cardiovascular de Buenos 
Aires. Habría sido útil que indicaran en forma más clara 
en qué pacientes o situaciones evitan el uso de las dos 
mamarias o la operación se hace con CEC, aunque los 
datos de la Tabla 1 son semejantes a lo que se suele obser-
var en las publicaciones históricas de cirugía coronaria.

Evitar la morbilidad y el costo asociado de la cir-
culación miocárdica motivó el desarrollo de la cirugía 
“sin CEC” (“OPCAB” en inglés) a fines del siglo pa-
sado. Esto fue seguido de un gran entusiasmo que se 
fue atenuando progresivamente cuando los resultados 
operatorios mostraron mayor incidencia de compli-
caciones isquémicas producto de puentes ocluidos de 
manera que actualmente esta técnica se usa en no 
más del 20 % de los pacientes (2) y principalmente en 
instituciones donde incluso hay cirujanos designados 
para esta técnica de manera de optimizar los resulta-
dos. (3) Es de sentido común reconocer que efectuar 
puentes aortocoronarios sin el beneficio del corazón 
detenido y vacío que proporcionan la CEC y la cardio-
plejía implica una curva de aprendizaje que para poder 
ser neutralizada requiere adiestramiento especial y 
mentoría por cirujanos expertos, no solo sobre cómo 
hacer las anastomosis, sino que además la exposición 
de la pared lateral e inferior del ventrículo izquierdo 
requiere la colaboración con Anestesia para el manejo 
de la hemodinamia, que puede ser muy delicado.

En cuanto a la ventaja de evitar la morbilidad de la 
CEC, parece algo exagerada, considerando el progreso 
constante en cuanto a oxigenadores y manejo intrao-
peratorio, ello respaldado por múltiples publicaciones 
tanto de cirugía coronaria con CEC, como las que 
comparan las dos técnicas. (4)

El uso de las dos mamarias para la revascularización 
miocárdica que, notablemente, en el caso del artículo 
de Navia y colaboradores no solo se efectúa sin el apoyo 
de la CEC, sino que además se revascularizan las tres 
caras del corazón con resultados excepcionalmente 
buenos tanto en la bajísima morbimortalidad opera-
toria como en el seguimiento de largo plazo, también 
es controvertido. (5)

La forma en que se hace la combinación de mama-
rias es novedosa pero también implica una curva de 
aprendizaje: la anastomosis en t de las dos mamarias 
(6) no es para hacerla en forma esporádica, y hay que 
tener en cuenta que si esta no queda perfecta, el resul-
tado puede ser catastrófico a diferencia del tratamiento 
percutáneo, cuyas complicaciones casi siempre pueden 
ser resueltas por la cirugía.

Históricamente se ha recomendado el uso de las dos 
mamarias para pacientes menores de 60 años en buen 
estado general, evitando a los diabéticos y obesos. (7) 
Navia y colaboradores no parecen hacer excepciones y 
solo tienen una incidencia un poco mayor de medias-
tinitis en los diabéticos. El artículo no informa qué 
medidas toman o han adoptado para disminuir esta 
complicación, como optimizar el manejo perioperatorio 
de la glicemia o diferir la operación en pacientes con 
hemoglobina glicosilada elevada.

Este artículo también abre la discusión acerca de 
hasta qué edad es una buena idea usar dos mama-
rias vs la opción “habitual” (mamaria izquierda a la 
descendente anterior y puentes aortocoronarios con 
vena safena a las otras arterias). La figura 1 separa 
a los pacientes según su edad con punto de corte en 
65 años, y con un número importante hasta los 15 
años de seguimiento. Las figuras 2 y 3 complementan 
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la información al mostrar como la supervivencia es 
afectada por la disfunción ventricular y la presencia  
de obesidad y diabetes. ¿Habría sido posible estudiar 
además la interacción entre ellas? 

Para finalizar, el uso de dos mamarias para revas-
cularizar los tres territorios del corazón sin circulación 
extracorpórea es una muy buena opción y probable-
mente la mejor en casi todos los pacientes solo cuando 
es llevada a cabo por equipos de cirujanos y anestesistas 
expertos como los del ICBA. Para la mayoría de los 
cirujanos cardíacos que no han tenido adiestramiento 
en esta técnica es preferible hacerlo de la manera 
convencional con apoyo de circulación extracorpórea 
y cardioplejía.
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