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RESUMEN
Introducción: La arteria mamaria interna es el único injerto con impacto a largo plazo 
en la mortalidad de los pacientes con enfermedad coronaria. Existen interrogantes 
que limitan el uso simultáneo de ambas arterias, como tiempo quirúrgico prolongado 
y riesgo de infecciones esternales especialmente en diabéticos y obesos. Este estudio 
buscó describir el comportamiento a 5 años de pacientes revascularizados con arteria 
mamaria interna bilateral (BIMA). Métodos: Estudio descriptivo de seguimiento 
a una cohorte. 42 pacientes sometidos a revascularización miocárdica con BIMA 
entre 2015-2020, Hospital Manuel Uribe Ángel, Envigado, Colombia. Fuente de 
información secundaria y primaria. Se desarrollaron análisis univariados para describir 
las variables. Resultados: Edad media 55,2 años, 19% diabéticos, índice de masa 
corporal (IMC) promedio 24,5 kg/m2; enfermedad coronaria severa en 90,5%, 95,2% 
con revascularización completa. Sin presencia de infección del sitio operatorio (ISO). 
Mediana de seguimiento 5,1 años, durante el cual el 5,4% sufrieron infarto agudo del 
miocardio (IAM), 13,5% requirieron intervención coronaria percutánea (ICP) y 16,2% 
fallecieron, 33,3% de las muertes fueron atribuidas a causas cardiacas. Discusión: IMC 
promedio normal, 19% fueron diabéticos; con promedio de hemoglobina glicosilada 
de 7,09%, indicando adecuado control metabólico. No se observó mayor incidencia 
ISO. Esta cohorte presentó una incidencia de angina de 16,2%; inferior a lo descrito 
en otras investigaciones. La incidencia de IAM e ICP fue similar a la reportada en 
otros estudios. Conclusión: En la población estudiada, pacientes con IMC normal y 
glucemia con adecuado control metabólico, la revascularización miocárdica con BIMA 
es una técnica segura con aceptables desenlaces cardiovasculares a mediano plazo.

Palabras clave: Revascularización miocárdica, puente de arteria coronaria, 
anastomosis interna mamario-coronaria, resultado del tratamiento
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ABSTRACT
Introduction: The internal mammary artery is the only graft with a long-term impact 
on mortality in patients with coronary artery disease. Some questions limit the 
use of both arteries simultaneously, such as prolonged surgical time, risk of sternal 
infections, especially in diabetic and obese patients. This study sought to describe 
the 5-year experience in patients revascularized with bilateral internal mammary 
artery (BIMA). Methods: Descriptive cohort follow-up study. 42 patients underwent 
myocardial revascularization with BIMA between 2015-2020, Manuel-Uribe-Ángel 
Hospital, Envigado-Colombia. Secondary and primary information sources. Univariate 
analysis was developed for the description of variables. Results: Mean age of 55.2 
years, 19% were diabetic, mean body mass index (BMI) 24.5 kg/sq.mt; severe 
coronary artery disease 90.5%, 95.2% with complete revascularization. No patient 
presented with surgical site infection. Median follow-up median of 5.1 years during 
which 5.4% suffered an acute myocardial infarction, 13.5% required percutaneous 
coronary intervention, 16.2% died, 33.3% of which were attributed to a cardiac cause. 
Discussion: The participants had a normal average BMI, 19% were diabetic; they had 
adequate metabolic control, presenting mean glycosylated hemoglobin of 7.09%. In 
the studied population, there were no cases of surgical site infection and 16.2% of 
the cohort presented angina, which is lower than that described in other studies. 
Incidence of acute myocardial infarction and percutaneous coronary intervention was 
similar to the ones reported in other studies. Conclusion: In the studied population, 
patients with BMI in the normal range and glycemia with adequate metabolic 
control, myocardial revascularization with BIMA was a safe technique with acceptable 
medium-term cardiovascular outcomes.

Key words: myocardial revascularization, coronary artery bypass, internal 
mammary-coronary artery anastomosis, treatment outcome
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INTRODUCCIÓN 
La arteria mamaria interna posee propiedades 
anatómicas y fisiológicas que le otorgan resistencia 
a la enfermedad coronaria(1). La protección contra 
la hiperplasia de la íntima, el vasoespasmo y la 
aterosclerosis se ve reflejado en un rendimiento 
superior de los injertos, demostrando hasta un 90% 
de permeabilidad a 10 años comparado con un riesgo 
de oclusión de casi el 50% con los injertos venosos(2,3). 
El uso de la arteria mamaria interna izquierda (LIMA, 
left internal mammary artery) se estableció como 
el gold standard en la cirugía de revascularización 
miocárdica, al demostrar una ventaja significativa 
en los resultados postoperatorios a largo plazo, 
impactando inclusive en la mortalidad(1,4). 
Considerando los resultados prometedores del uso de 
la LIMA, se planteó posteriormente el uso asociado 
de la arteria mamaria derecha, porque esta demostró 
propiedades anatómicas idénticas a la arteria 
contralateral; es así como se han utilizado ambas 
arterias de forma simultánea para la revascularización 
(BIMA, bilateral internal mammary artery). 

No obstante, algunas preocupaciones han impedido 
que esta intervención reciba aceptación universal. 
Entre ellas está el aumento del tiempo quirúrgico, la 
complejidad en la técnica para obtener el injerto y 
el potencial aumento de riesgo de infección esternal 
en poblaciones con alto riesgo, como pacientes 
diabéticos y obesos(5). Por lo tanto, los injertos de vena 
safena y arteria radial persisten como la alternativa de 
elección de muchos cirujanos, y el uso de la técnica 
BIMA se estima en un 5 a un 20% del total de los 
procedimientos de revascularización(6). 

Con los resultados recientes de los estudios sobre 
la revascularización coronaria con BIMA, se obtuvo 
nueva información sobre las ventajas y limitaciones 
de esta técnica, reabriendo el debate sobre su riesgo-
beneficio(7). Las desventajas mencionadas por algunos 
autores son el aumento en el riesgo de infección 
esternal(8); el tiempo quirúrgico prolongado(7) y la 
complejidad y rigurosidad del procedimiento(9). 

En estudios recientes se ha descrito que la 
revascularización con BIMA tiene un rendimiento 
similar a otras técnicas como la LIMA a corto plazo; 
sin embargo, muestra una mayor permeabilidad 
arterial a los 10 años de seguimiento(10). La tendencia 
ha sido utilizar esta técnica en adultos jóvenes, 
aunque las guías europeas no establecen un punto 
de corte de edad específico(11). No obstante, cada vez 
se utiliza con mayor frecuencia la doble mamaria en 
pacientes ancianos(12). Existen reportes de seguridad 
y efectividad inclusive en poblaciones mayores de 70 
años, diabéticos y obesos; pacientes históricamente 
clasificados como de alto riesgo para BIMA(13). 

Ante lo controvertida que ha sido esta intervención 
quirúrgica, se buscó con esta investigación describir 
los resultados obtenidos en una cohorte de pacientes 
revascularizados con BIMA, para, de esta forma, 
caracterizar la población y mostrar los resultados 
de la técnica, así como sus desenlaces a 5 años de 
seguimiento. 

MATERIALES Y MÉTODOS 
Se realizó un estudio descriptivo realizando un 
seguimiento a una cohorte, utilizando fuente 
secundaria de información obteniendo los datos de 
la historia clínica y primaria con un seguimiento 
telefónico. Se incluyó a la totalidad de los pacientes 
sometidos a CABG con BIMA durante los años 
2015 al 2020 en el Hospital Manuel Uribe Ángel, 
Envigado, Colombia, y se obtuvo una muestra de 42 
participantes. Haber sido sometido al procedimiento 
quirúrgico fue el único criterio de inclusión, no 
fueron utilizados criterios de exclusión. Como 
instrumento se aplicó una encuesta telefónica, 
aplicada por el grupo investigador con el fin de 
realizar un seguimiento e indagar los desenlaces: 
infarto agudo de miocardio, angina, intervención 
coronaria percutánea y muerte.

 Para el análisis de la información se utilizaron 
herramientas ofimáticas como Excel, Word y Jamovi; 
licencia de la Universidad CES. Se realizó un análisis 
univariado con el fin de describir las variables 
incluidas en la investigación. 

 El estudio fue desarrollado en torno al 
cumplimiento de las Pautas Éticas Internacionales 
para la Investigación Biomédica en Seres Humanos 
(CIOMS)(14) y los lineamientos, de acuerdo a lo 
establecido en la Resolución 008430 de 1993, 
por la cual el Ministerio de Salud establece las 
normas científicas, técnicas y administrativas para 
la investigación en salud, donde este estudio fue 
clasificado como “sin riesgo”. Proyecto aprobado por 
el Comité de Bioética del Hospital Manuel Uribe 
Ángel.

RESULTADOS
Características clínicas
Se incluyeron 42 pacientes que fueron sometidos 
a cirugía de revascularización miocárdica con 
BIMA entre 2015 y 2020. La población de estudio 
fue predominantemente masculina (88,1%), con 
un promedio de edad de 55,2 años. La mayoría de 
los pacientes tenían una FEVI conservada, con un 
cálculo de FEVI promedio de 51.2%. Al momento de 
la cirugía, casi un quinto de los pacientes refirieron ser 
consumidores activos de tabaco (19%). Respecto a las 
enfermedades de base, se encontró una prevalencia 
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del 11,9% de enfermedad renal crónica y del 19% de 
diabetes mellitus. De los pacientes con esta última 
patología, el 11,9% recibían tratamiento médico, 
mientras que el 7,1% recibían insulina. Dentro de 
los diabéticos se calculó una media de hemoglobina 
glicosilada de 7,09%. Se identificó una mediana de 
índice de masa corporal de 24,5 kg/m2. La mayoría 
de los pacientes tenían enfermedad coronaria de 3 
vasos en el 52,4% y de más de 3 vasos en el 38,1% 
(ver Tabla 1).

Características perioperatorias
El 95,2% de los pacientes fueron sometidos a 
procedimientos de revascularización completa. Se 
calculó un tiempo de circulación extracorpórea 
promedio de 72,3 minutos, con una media de 
tiempo de pinza aórtica de 63 minutos. La mediana 
de internación en UCI fue de 2 días. Con respecto 
a las complicaciones postoperatorias, 14,3% de los 

pacientes presentaron lesión renal aguda, de los 
cuales solo el 2,4% requirió terapia de reemplazo 
renal. Se encontró fibrilación auricular en el 7,1% 
de los pacientes, y no se presentó ningún caso de 
infección del sitio operatorio dado por mediastinitis 
y dehiscencia esternal. El 100% de las arterias fueron 
obtenidas por técnica esqueletizada (ver Tabla 2).

Características del seguimiento
Se perdieron en el seguimiento 5 pacientes, se pudo 
realizar el seguimiento a 37 pacientes con una mediana 
de 5,1 años, rango intercuartílico de 3 años; durante 
este periodo ninguno de los pacientes estudiados 
requirió reoperación. El 5,4% presentó infarto agudo 
de miocardio. Se realizó intervención coronaria 
percutánea en el 13,5% de los pacientes. El 16,2% 
de los pacientes refirió presentar angina en algún 
momento durante el seguimiento. Se presentaron 
6 muertes, de las cuales el 33,3% fueron por causa 

TABLA 1. Características clínicas en pacientes sometidos a revascularización miocárdica con BIMA, 2015-2020

Edad (años) X (SD) 55,2 (6,77)

Sexo n (%)
•	Masculino
•	Femenino

37 (88,1)
5 (11,9)

FEVI (%) X (SD) 51,2 (9,74)

Tabaquismo n (%) 8 (19)

Enfermedad renal crónica n (%) 5 (11,9)

Diabetes n (%)
•	Manejo médico
•	Manejo con insulina

5 (11,9)
3 (7,1)

HbA1c (%) X (SD) 7,09 (1,71)

Índice de masa corporal (kg/m2) Me (IQR) 24,5 (4,02)

Enfermedad coronaria n (%)
•	2 vasos
•	3 vasos
•	>3 vasos

4 (9,5)
22 (52,4)
16 (38,1)

TABLA 2. Características perioperatorias de los pacientes sometidos a revascularización miocárdica con BIMA, 2015-2020

Revascularización completa n (%) 40 (95,2)

Tiempo de circulación extracorpórea (minutos) X (SD) 72,3 (18,2)
Tiempo de pinza aórtica (minutos) X (SD) 63 (15,8)

Estancia en UCI (días) Me (IQR) 2 (2)

Ventilación mecánica n (%)
•	<48 horas
•	>=48 horas

37 (88,1)
5 (11,9)

Lesión renal postoperatoria n (%) 6 (14,3)
Diálisis postoperatoria n (%) 1 (2,4)

Fibrilación auricular postoperatoria n (%) 3 (7,1)

Infección del sitio operatorio n (%) 0
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cardíaca. De las muertes registradas ninguna se 
presentó durante el primer mes postoperatorio, 
entre los pacientes fallecidos hubo un promedio de 
supervivencia de 2,7 años (ver Tabla 3). 

DISCUSIÓN
En la población estudiada, pacientes con IMC en 
rango de normalidad y glucemia con adecuado 
control metabólico, la revascularización miocárdica 
con BIMA es una técnica segura con aceptables 
desenlaces cardiovasculares a mediano plazo.

La cirugía de revascularización miocárdica con 
doble mamaria es una técnica que ha demostrado 
seguridad a corto y mediano plazo y un mejor 
rendimiento a largo plazo(10,15). El uso de la BIMA 
ha sido controvertido por aumentar el riesgo de 
infección del sitio operatorio y requerir un tiempo 
quirúrgico mayor debido a la dificultad técnica(1). 

Estudios recientes han demostrado que el aumento 
en la infección del sitio operatorio puede disminuir 
usando la técnica esqueletizada de extracción de la 
mamaria(8). Es por esta razón que las recomendaciones 
en la literatura sugieren este método(11,16). En esta 
investigación la arteria mamaria interna se obtuvo 
mediante técnica esqueletizada en la totalidad de los 
casos. 

La población estudiada se caracterizó por 
componerse de adultos jóvenes con un promedio de 
edad de 55,2 años, predominantemente masculina 
(88,1%), con fracción de eyección conservada 
(media de 51,2%). Si bien la tendencia en la literatura 
ha sido recomendar el uso de BIMA en pacientes 
jóvenes, como es la población estudiada, también 
en la literatura se encuentra que el uso de injertos 
arteriales múltiples es seguro y efectivo en pacientes 
hasta mayores de 70 años(12,13,17). 

Los pacientes revascularizados con BIMA 
presentaron un índice de masa corporal normal, con 
una mediana de 24,5 kg/m2. Sin embargo; Vitulli 
et al., concluyeron que los pacientes con obesidad 
se pueden beneficiar de BIMA, sin un aumentó en 

la mortalidad(2,18). El 19% eran diabéticos, y el 7,1%, 
insulinorrequirientes. En estos pacientes se observó 
un adecuado control de su estado metabólico, 
encontrándose una hemoglobina glicosilada 
de 7,09%. La diabetes mellitus se considera un 
factor de riesgo para desenlaces desfavorables 
postrevascularización miocárdica en general(19). 
Saran et al. han comprobado que el uso de BIMA 
es seguro en pacientes de alto riesgo, incluidos los 
diabéticos(7). Se ha reevaluado la seguridad del uso 
de BIMA en poblaciones de mayor riesgo definidas 
en la literatura como ancianos, mujeres, diabéticos, 
obesos, pacientes con enfermedad pulmonar crónica 
y disminución de la fracción de eyección(7); sin 
embargo, en la población estudiada no predominan 
los pacientes con alto riesgo. 

En este estudio no se observaron infecciones del 
sitio operatorio; este hallazgo se encuentra por debajo 
de la incidencia reportada en la literatura donde hasta 
el 10% de los pacientes pueden presentar este tipo de 
infección, el 2% mediastinitis y el 1% puede requerir 
reconstrucción esternal(8). 

Durante el seguimiento se encontró que el 16,2% 
de los pacientes refirieron algún episodio de angina. 
Davierwala et al. mencionan una incidencia de 
angina del 28% durante el postoperatorio, incidencia 
mayor a la encontrada en este estudio(1). El 5,4% 
de los pacientes presentaron un infarto agudo 
de miocardio. El 95,2% de los pacientes fueron 
revascularizados de forma completa. Taggart et 
al. reportaron una incidencia de 4,6% de infarto al 
miocardio(20), mientras que Kurlansky et al. reportan 
una incidencia de 5,2%(17). La población estudiada 
tuvo un comportamiento similar a lo reportado en 
la literatura; así mismo sucede con la intervención 
coronaria percutánea donde se ha reportado una 
incidencia entre el 15,2-30,4%, siendo en este estudio 
de 13,5%(21).

La mortalidad por cualquier causa reportada en 
múltiples estudios está alrededor del 20%(20,21). En 
este estudio se encontró que el 16,2% de los pacientes 

TABLA 3. Datos de seguimiento de pacientes sometidos a revascularización miocárdica con BIMA, 2015-2020

Reintervención n (%) 0

Infarto agudo del miocardio n (%) 2 (5,4)
Intervención coronaria percutánea n (%) 5 (13,5)

Angina n (%) 6 (16,2)

Muerte n (%) 6 (16,2)

Causa de muerte n (%)
•	Cardíaca
•	No cardíaca

2 (33,3)
4 (66,7)

Promedio supervivencia (años) 2,7
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fallecieron durante el seguimiento, y el 33,3% de las 
muertes fueron secundarias a una causa cardíaca. 

Navarro García encontró que el 26,9% de los 
pacientes había fallecido a los 10 años de una cirugía 
de revascularización(22); en este estudio se encuentra 
que a partir del cuarto año del postoperatorio se 
incrementa la mortalidad, lo cual, con un seguimiento 
a largo plazo, podría ser consecuente con lo descrito 
por este autor.

Esta investigación tiene limitaciones en su alcance, 
al haberse realizado el seguimiento de forma 
telefónica. Puede haber sesgo de información al no 
recordarse eventos como angina o infarto agudo 
de miocardio; sin embargo, la información de 
mortalidad no presenta este mismo sesgo y de esta 
forma es el desenlace de mayor peso en este estudio. 

Se ha encontrado que el uso de la doble mamaria 
tiene un impacto en la supervivencia a largo 
plazo e inclusive se ha observado una tendencia 
a la superioridad de la técnica BIMA vs. única 
mamaria(17,23,24). Por esto, autores, como Buttar, 
sugieren que el beneficio a largo plazo, sumado a la 
seguridad del procedimiento a corto plazo, hace de 
la revascularización con doble mamaria una técnica 
segura en diversas poblaciones de riesgo(10). Este 
estudio presenta limitaciones en su alcance al ser 
descriptivo, deberán realizarse investigaciones con 
mayor rigor metodológico donde se logre comparar 
el uso de BIMA vs. LIMA en este tipo de población. 

Para la población estudiada la revascularización 
miocárdica con doble mamaria fue una técnica 
segura, con aceptables desenlaces cardiovasculares 
a mediano plazo; sin embargo, por su alcance 
metodológico, los resultados de este estudio no 
permiten tomar conclusiones en la población general. 
Es necesario realizar estudios con mayor poder 
estadístico que permitan evaluar el comportamiento 
de este procedimiento a largo plazo.
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RESUMEN
Las malformaciones arteriovenosas son potencialmente el tipo de malformación 
vascular más agresiva y difícil de tratar. Se reporta el caso de una paciente de 25 años 
que se interviene por presentar recidiva de malformación arteriovenosa en miembro 
superior derecho a nivel del brazo pulsatil que le ocasiona dolor al movimiento 
(estadio II de Schobinger) y estadio angiográfico IIIb de Cho-Do, con antecedente 
de resección de malformación arteriovenosa en la misma ubicación en los 6 años 
previos. Se resolvió con resección en bloque de angioma, del músculo deltoides y la 
vena basílica. 

Palabras clave: malformación arteriovenosa, procedimientos quirúrgicos 
vasculares, malformación vascular, angiografía, arteria humeral

ABSTRACT
Arteriovenous malformations are potentially the most aggressive and difficult 
type of vascular malformation to treat. We report the case of a 25-year-old female 
patient who underwent surgery for recurrence of arteriovenous malformation in 
the right upper limb at the level of the pulsatile arm that caused pain on movement 
(Schobinger Stage II) and Cho-Do angiographic stage IIIb. with a history of resection 
of arteriovenous malformation in the same location in the previous 6 years. It was 
resolved with bloc resection of the angioma, the deltoid muscle, and the basilic vein.

Key words: arteriovenous malformations, vascular surgical procedures, vascular
malformations, angiography, brachial artery
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PRESENTACIÓN DEL CASO 
Se informa el caso de una paciente de 25 años que 
consultó por formación en miembro superior 
derecho a nivel del brazo con crecimiento progresivo 
de 6 años de evolución (Figura 1A), que le ocasionaba 
dolor al movimiento, con antecedente de resección de 
malformación arteriovenosa en el mismo miembro (6 
años antes). Al examen físico presenta formación en el 
brazo con presencia de pulsación y frémito (estadio II 
según Schobinger). Laboratorio de ingreso: leucocitos 
8000 células/ml (neutrófilos 55%), hemoglobina 12,5 
gr/dl, hematocrito 38%, urea 0,46 mg/dl, creatinina 
7,9 mg/l, glucosa 88 mg/dl, tiempo de protrombina 
17 seg, concentración de protrombina 72%. Se realiza 
angiotomografia del miembro superior derecho 
con reconstrucción multiplanar que informa, a 
nivel del tercio medio externo del brazo derecho, 
en el espesor del plano muscular y el tejido celular 
subcutáneo, una formación con múltiples imágenes 
vasculares serpinginosas y dilatadas que mide, 
aproximadamente, 128 x 71 x 65 mm (Figura 1B). 
Presenta como vaso aferente principal a la arteria 
axilar y eferente a la vena cefálica. 

TRATAMIENTO Y RESULTADOS
Se realiza una incisión por la cara interna del brazo 
desde el pliegue del codo hasta la axila. Se diseca 

por planos y se realiza angiografría transarterial 
del vaso aferente (Figura 1C). Se esqueletizan las 
arterias humeral y axilar (Figura 2A), manteniendo 
control vascular y resección de angioma (Figura 
2B), en bloque junto al músculo deltoides y la vena 
basílica con ligadura de las colaterales arteriales, se 
colocan 2 drenajes ofrecidos a la cavidad axilar y el 
lecho deltoideo. Cierre por planos, alta hospitalaria 
al quinto día y control postoperatorio a los 14 días 
(Figura 2C). 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
Las malformaciones vasculares, basadas en el 
trastorno displásico angiogenético y vasculogenético, 
siempre están presentes al nacer (incluso si son 
asintomáticas) y nunca remiten espontáneamente. 
Pueden permanecer inactivos durante mucho tiempo, 
antes de que la influencia mecánica u hormonal los 
estimule a crecer. Con el aumento de tamaño, las 
malformaciones vasculares pueden causar dolor y 
deterioro funcional que requieren tratamiento. El 
diagnóstico debe abordar la morfología, la extensión 
de la lesión, el tipo de vaso dominante y las posibles 
complicaciones con respecto a las manifestaciones 
dérmicas, ortopédicas, neurológicas y orgánicas de la 
lesión. Las malformaciones vasculares pueden estar 
compuestas por un solo tipo de vaso, componentes 

FIGURA 1. A. Fotografia del brazo derecho en el preoperatorio. B. Reconstrucción de angiotomografía que señala la arteria axilar como vaso 
aferente (flecha blanca) del angioma (puntas de flecha blancas) y la vena cefálica (flecha negra) como vaso eferente. C. Angiografía transarterial 

intraoperatoria: se señala la arteria humeral (flecha negra) y sombra del angioma (puntas de flecha negras).
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vasculares combinados y malformaciones con 
anomalías no vasculares adicionales y, por lo tanto, 
se clasifican como “malformaciones vasculares 
simples” o “combinadas”, así como “malformaciones 
vasculares asociadas con otras anomalías”(1).

Las malformaciones arteriovenosas (MAV) son 
anomalías vasculares de flujo rápido. Con el aumento 
de tamaño, se vuelve cada vez más difícil localizar el 
área de las conexiones de derivación arteriovenosas 
directas, el llamado nido de la AVM, y diferenciar 
entre las arterias de entrada de alimentación y 
las venas de salida de drenaje. Las imágenes de 
diagnóstico deben proporcionar información sobre 
la ubicación, extensión, composición y diámetro de 
los vasos de alimentación y drenaje, todos elementos 
esenciales para un enfoque terapéutico mínimamente 
invasivo exitoso para las MAV(2).

Las MAV son potencialmente el tipo de 
malformación vascular más agresiva. Se componen 
de arterias, venas y capilares malformados, con 
comunicaciones arteriovenosas directas que dan lugar 
a una derivación arteriovenosa. Pueden presentarse 
como pseudomalformación capilar con pulsación 
a la palpación o un soplo; como una lesión roja, 
cálida y dolorosa que se agranda(3-4). Las MAV son 
difíciles de tratar con éxito, ya que invariablemente 
progresan debido al rápido flujo en las conexiones 
arteriovenosas. Las MAV pueden causar problemas 
clínicos graves. La clasificación de Schobinger para 
MAV está establecida y es valiosa para la evaluación 
clínica del estado real de la anomalía vascular. 
También ayuda en la estratificación del riesgo para 
posibles indicaciones a tratar. Según Schobinger, se 
distinguen cuatro estadios: estadio I (MAV clínica 
inactiva, hipertermia cutánea local), estadio II 

(aumento del shunt arteriovenoso, presencia de 
pulsación y soplo), estadio III (MAV destructiva, 
manifestación de ulceraciones, sangrado y dolor), 
y estadio IV (MAV descompensada, insuficiencia 
cardíaca o falla cardíaca)(1).

La embolización, la escleroterapia o una 
combinación de ellas es la terapia de primera elección 
en malformaciones vasculares debido a que ofrecen 
una forma de tratamiento con baja morbilidad y 
resultados aceptables, pero es propensa a un mayor 
número de complicaciones en MAV(5). 

En la publicación de Ranieri y colaboradores(6), se 
presentan 46 casos de malformaciones vasculares, 
donde casi todos (95,7%) fueron tratados con esta 
terapia intervencionista. En 14 pacientes (30,4%) con 
MAV se realizó embolización con EVOH, la mayoria 
(58,8%) requirió de una a tres embolizaciones; 
sin embargo, en 22 pacientes (47,8%) se necesitó 
de un abordaje quirúgico luego de una terapia por 
embolización, además, en un tercio de estos (14 
pacientes, 30,4%) fue necesario realizar la resección 
total de la malformación vascular. Se informaron 
6 pacientes con amputación parcial primaria por 
complicaciones ocurridas. 

En nuestro caso publicado con un estadio 
angiográfico IIIb de Cho-Do, el angioma infiltraba las 
fibras del músculo deltoides, por lo que estaba indicada 
su resección total en bloque. Se podría haber realizado 
embolización con EVOH con fines de citorreducción, 
pero no se optó por esta opción por el riesgo de 
isquemia de la mano por embolización distal.

.
Conflicto de intereses 
Los autores no reportan conflicto de interés. 

FIGURA 2. A. Esqueletización de la arteria humeral profunda (puntas de flecha negras). Sitio de sección de la porción distal del músculo deltoides 
(flechas negras). B. Pieza quirúrgica: angioma. C. Fotografia del brazo derecho en el postoperatorio.
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ACCESO VASCULAR PARA HEMODIÁLISIS 
POR TRANSPOSICIÓN BASÍLICO-CUBITAL 
EN LOOP AXILAR 

VASCULAR ACCESS FOR HEMODIALYSIS BY ULNAR-BASILIC-
TRANSPOSITION IN AXILLARY LOOP

Recibido: 22/05/2022 Aceptado: 18/08/2022  -   https://doi.org/10.55200/raccv.v20.n3.0017

RESUMEN
La población en diálisis está aumentando debido a múltiples factores, como el 
incremento de la esperanza de vida en este siglo y el ingreso de pacientes cada vez 
más jóvenes por enfermedades como la diabetes. Además, la esperanza de vida de 
la población en diálisis también creció por las mejoras en la tecnología médica. Los 
accesos vasculares nativos clásicos como la FAV Brescia-Cimino radiocefálica, la FAV 
braquiocefálica y las transposiciones de las venas basílica y cubital siguen siendo de 
primera elección, ya que presentan una mayor tasa de permeabilidad y menor tasa de 
complicaciones en comparación con los materiales protésicos. Ante el agotamiento 
de todas las posibilidades de acceso convencional en miembros superiores, una 
alternativa es la creación de una FAV basílica-cubital en asa axilar.
Este procedimiento se realizó con buenos resultados en cuatro pacientes entre 30 y 
52 años con insuficiencia renal crónica en hemodiálisis trisemanal.

Palabras clave: hemodiálisis, accesos vasculares, fístula arteriovenosa, prótesis de 
PTFE, arteria axilar, vena basílica 

ABSTRACT
The population on dialysis is increasing because of multiple factors, including the 
rise in life expectancy that has taken place during this century and the admission of 
increasingly younger patients affected by diseases such as diabetes. Further, the life 
expectancy of the population on dialysis has also grown thanks to improvements in 
medical technology. Classical native vascular accesses like Brescia-Cimino radiocephalic 
AVF, the brachiocephalic AVF and transposition of basilic and ulnar veins continue to 
be the first choice since they present higher patency and lower complication rates 
as compared to prosthetic materials. Once all conventional access alternatives in the 
upper limbs have been exhausted, a viable alternative is the creation of an ulnar-
basilic AVF in axillary loop. 

Key words: hemodialysis, vascular access, arteriovenous fistula, PTFE prosthesis, 
axillary artery, basilic vein  
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INTRODUCCIÓN
Actualmente, la población en diálisis está aumentando 
debido a múltiples factores(1), como el incremento 
de la esperanza de vida en este siglo y el ingreso de 
pacientes cada vez más jóvenes por enfermedades 
como la diabetes. La esperanza de vida de la 
población en diálisis también creció por las mejoras 
en la tecnología médica al servicio de los pacientes 
con insuficiencia renal crónica. En los últimos años, 
se han ingresado más de 7.000 pacientes por año 
y en peores condiciones que en años anteriores. 
Esto se explica por el hecho de que se reduce el 
contacto previo con el nefrólogo, lo que condiciona 
el ingreso de un alto porcentaje de pacientes jóvenes 
con anemia severa y gran deterioro clínico. La 
principal causa de ingreso es la nefropatía diabética 
y la nefroangioesclerosis(1). Aunque en los últimos 
años se ha producido un aumento de la población 
en diálisis peritoneal (DP), el mayor porcentaje de 
pacientes continúa con la modalidad de hemodiálisis 
(HD), con el uso de catéteres temporales como 
primera modalidad de ingreso. Este último aumenta 
el riesgo de muerte entre un 40 y un 52%(1,2).

Los accesos vasculares nativos clásicos como la FAV 
Brescia-Cimino radiocefálica, la FAV braquiocefálica 
y las transposiciones de las venas basílica y cubital 
siguen siendo de primera elección(3,4), ya que 
presentan una mayor tasa de permeabilidad y menor 
tasa de complicaciones en comparación con los 
materiales protésicos(5). Dentro de los materiales 
protésicos, las prótesis de PTFE tienen ventajas 
porque permiten reparaciones como trombectomías 
y reanastomosis. También tienen menores tiempos 
de espera para la punción, ya que existen prótesis 
con tecnología de punción rápida, heparinizadas y 
con soporte estructural externo como anillos que 
permiten cruzar zonas de flexión. Sin embargo, las 

prótesis de PTFE pueden presentar complicaciones 
infecciosas graves con aumento de la mortalidad. 
Por otro lado, ninguna de las prótesis existentes ha 
demostrado mayor permeabilidad que la venosa. 
La mayor supervivencia de los pacientes, así como 
los largos tiempos en lista de espera para trasplante 
y el agotamiento peritoneal hacen necesario el uso 
de estos accesos durante mucho tiempo. Esto puede 
conducir a complicaciones locales y sistémicas. Tales 
complicaciones incluyen infección, pseudoaneurisma 
de punción, pseudoaneurisma anastomótico, 
estenosis, isquemia distal(6), endocarditis bacteriana 
y embolismo pulmonar. Ante el agotamiento de 
todas las posibilidades de acceso convencional en 
miembros superiores, una alternativa es la creación 
de una FAV basílica-cubital en asa axilar.

MÉTODOS
Se contemplaron cuatro pacientes entre 30 y 52 
años con insuficiencia renal crónica en hemodiálisis 
tres veces por semana. Dos de ellos con diálisis por 
catéter transitorio y otros dos por catéter tunelizado 
definitivo. Los cuatro pacientes presentaban diabetes, 
HTA, con antecedentes de múltiples accesos nativos 
y protésicos en ambos brazos. Todos presentaban 
cavidad axilar libre de abordajes previos. Solo dos de 
ellos presentaban trombosis de la arteria humeral sin 
pulso distal palpable pero sin signos de isquemia y 
con oximetría de pulso normal. A todos se les realizó 
FAV basílica total en loop axilar, extrayendo dicho 
injerto nativo de la zona antebraquial o cubital y la 
supracondilea, de ubicación más profunda y con 
desconexión de la mediana del codo (figuras 1A y 
1B) hasta llegar a la región axilar confeccionando 
un “asa o loop subcutáneo” (figura 1C) ayudado 
con tunelizadores y “puertos de pasaje” (figura 
2), hasta llegar a la proximidad de la arteria axilar. 

FIGURAS 1A, 1B Y 1C. Extracción y preparación de la vena basílica.

A B C
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Dicha técnica de esqueletización y tunelización de la 
vena basílica completa se realizó en un solo tiempo 
mediante abordajes dérmicos escalonados con 
apoyo anestesiológico correspondiente mediante la 
implementación de neuroleptoanalgesia asociada al 
uso de lidocaina al 1% sin epinefrina. Finalmente, se 
procedió a realizar una anastomosis espatulada con 
la arteria axilar de modo latero-terminal (figura 3) 
quedando un conducto nativo de calibre y longitud 
óptimos. Luego se procedió al meticuloso cierre 
hemostático de las heridas en planos simples de piel 
(figura 4). 

RESULTADOS
Todos los accesos comenzaron a punzarse entre los 40 
y 50 días (figura 5A), con buena dinámica, sin signos 
de disfunción, y presentaron dinámica aceptable 
durante la diálisis. PA: 120-180; VP: 200-220; QB: 
400-450ml/Hs;kTv: 1,9-2,1 (figura 5B). Ninguno de 

los dos pacientes con trombosis humeral mostró 
signos de síndrome de robo de acceso vascular. 
Todos los pacientes presentaron permeabilidad a 
mediano plazo sin complicaciones hasta el presente; 
y mostraron valores idénticos durante los primeros 
doce meses de seguimiento.

CONCLUSIONES
Si bien no existen trabajos aleatorizados en cuanto a 
este tipo de transposiciones y se requieren abordajes 
más complejos realizados bajo anestesia general, esta 
técnica parece ser una alternativa válida con buena 
permeabilidad venosa a mediano y largo plazo. 
Además, la técnica utilizada en estos casos disminuye 
la tasa de uso de material protésico.

.Conflicto de intereses 
Los autores no reportan conflicto de interés. 

FIGURA 3. Anastomosis a la arteria axilar.

FIGURA 2. Tunelización.



87ACCESO VASCULAR PARA HEMODIÁLISIS POR TRANSPOSICIÓN BASÍLICO-CUBITAL EN LOOP AXILAR , PÁGINAS 84-88

FIGURA 4. Cierre de heridas.

FIGURAS 5A Y 5B. Controles postopertaorios.
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En un trabajo prospectivo, abierto, multicéntrico, 
investigadores de la Universidad Aristóteles de 
Tesalónica incluyeron a pacientes diabéticos tipo 2 con 
claudicación intermitente que recibían clopidogrel 75 
mg/día por al menos 6 meses y los asignaron en forma 
aleatoria 1:1 a continuar con su monoterapia o a recibir 
adicionalmente cilostazol 100 mg dos veces por día. 
La duración media del seguimiento fue de 27 meses. 
El primer parámetro de eficacia fue el compuesto de 
accidente cerebro vascular isquémico o accidente 
cerebrovascular transitorio, infarto de miocardio y 
muerte de causa vascular. Secundariamente fueron 
controlados el índice tobillo brazo y la distancia de 
marcha sin dolor, así como los eventos hemorrágicos, 
la internación por isquemia aguda de miembros 
inferiores, la revascularización de miembros interiores 
y la muerte por causas no cardiovasculares. 

Fueron incluidos 391 pacientes en el grupo de 
monoterapia con clopidogrel y 403 recibieron el 
tratamiento combinado clopidogrel-cilostazol. En 
estos últimos se inició el tratamiento con cilostazol 
con una dosis de 50 mg dos veces por día durante 15 
días, para evitar reacciones adversas como taquicardia, 
palpitaciones o cefalea, luego se continuó con la dosis 
completa durante un mínimo de 18 meses y hasta un 
máximo de 36 meses. Los controles se realizaron con 
periodicidad mensual durante el primer año y luego 

cada 3 meses. El seguimiento se programó inicialmente 
con una duración de un año, pero al observar el número 
de eventos mayores registrados en este período, se 
decidió prolongar el seguimiento durante 6 meses. 

El punto final primario compuesto de accidente 
cerebro vascular, accidente transitorio, infarto y muerte 
de causa vascular se verificó en 15 pacientes (3,7%) de los 
403 asignados al tratamiento combinado y en 31 (7,9%) 
de los asignados a la monoterapia con clopidogrel, 
con diferencia significativa (p= 0,016). Tanto el índice 
tobillo brazo como la distancia de marcha sin dolor 
mejoraron en ambos grupos de tratamiento, pero la 
mejoría de ambos parámetros fue significativamente 
mayor en el grupo asignado al agregado de cilostazol. 
Otros datos clínicos (trombosis de stents coronarios, 
hospitalización por isquemia aguda de miembros, 
muerte de causa cardiovascular o de cualquier causa) no 
revelaron diferencias significativas entre ambos grupos. 
Tampoco se observaron diferencias significativas en los 
episodios de sangrado. 

Los autores afirman que la asociación de cilostazol 
con clopidogrel mejoró los resultados de los parámetros 
primarios del estudio así como el índice tobillo-brazo y 
la distancia de marcha sin dolor, y destacan el descenso 
significativo de los eventos de accidente cerebrovascular 
e isquemia cerebral transitoria logrados con la 
asociación en estudio.   
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