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La cirugia de revascularización coi-onaria presenta algunos hitos que por su 
importancia y trascendencia hisMrica deben ser señalados. 

En 19.64. Vineberg [ l l  comenso a implantar In arteria mamaria interna la- 
brando un túnel en el músculo cardiaco. Esta revascularización indirecta se 
practica en la actualidad y tiene ternicas p r e c i s ~ s  y determinas indicaciones. 

En 1958, F. Mason Sones Jr. [2) desarrolló la caronariografía selectiva, lo 
que permitió conoc?r FOP particular certeza [a magnitud. topografia y gravedad 
de la enfermedad coronaria. Aunque existen citas bibliogrñficas aisiadas sobre 
cirugia coronaria, fue a partir de mayo de 7967. en la Cleveland Clinic Foun- 
dation (31, donde se dieron las normas y se comenzó a realizar de manera ce- 
r i a d ~  la cirugía de revascularizaciOn directa del miocardio. Con el perfecciona- 
miento de la técnica se practicaron múltiples puentes venosos, lograndose llegar 
a revascularizar cualquier confin zrterial del sistema coronario. 

La snastomosis mamario-coronaria fue utilizada primero por Kolesov (4) y 
luego por Creen ( 5 )  y Goetz 161, quienes utilizaban el microscopio para su eje- 
c u c i ~ n .  Este método tiene vigencia actual y se ernples en  un numero cada vez 
mayor de enfermos. 

La revasculzrizacitin dirgcta del sindrorne intermedio y del inlarto agudo de 
rniocardio fue realizada por primera vez nor René G. Favarolo. en la Cleveland 
Clinic, y constituye tino de los mas recientes adelantos de la cirugia ceronaria. 

El presente trabajo reúne la totalidad de enfermos coronarios operados en 
e [  Departamento de Diagnóstico y Tratamiento de Enfermedades Torhcicas y Car- 
diovasculares de la Fbindaciiin Guemes, desde l . "  de julio de 1977 a 27 de enero 
de 1973 [Tabla 1 3 .  

La intervención quirúrgica se practico bajo circulaci6n extracorpórea con he- 



modi luci jn parcial. oxigenador a burbujas. normotermia y clampaje aóxtico total 
intermitente. La tkcsica empleada ha sido descrita por R. G, Favarolo (31 y, en 
resumen, conslstio en utilizar la safena interna como injerto. La obtencibn y pre- 
paración de esta vena constituye uno de [os pasos más importantes y delicados 
de la operación. Se deben elegir venas de buena calidad, evitar toda traumatismo 
en su disección, no extraer demasiado la adventicía e impedir la sobredistensión 
en las maniobras de lavado con suero fisíológico, pues lesiona el endotelio. 

El lugar elegido de la arteria coronaria se descubre por una incisión lineal 
con bisturi,  s in necesidad de dfsecar las arterias. Se completa la incisión con 
tijera de Potts en una longitud de 5 mm, Se coloca une corona de puntos de 
seda 6-0 en el  endotelio de la pared lateral y con psrticular cuidado en los 
extremos. 

Las anastomosis proximales se practican sobre un lugar elegido en la aorta, 
uti'izande sutura continua de etiflax 6-0. El clampaje aórtico se utiliza solo para 
la confección de las anastomosis distales, reguiriendn unos 12 minutos cada 
unn. Una vez finalizadas se desfribila el corazon y se interrumpe la circulacion 
extracorpórea. Las anastomosis proximales se efectúan fuera de la circulación ex- 

tracorpórea para no prolongar el tieinpo de perfusión. La longitud de las venas 
debe ser exactamente la que corresponde, en especial cuando se revasculariza 
la arteria circunfleja. 

Capttulo aparte le constituye Is cirugía coronaria en los ventrículos con grave 
déficit de contracción. Aquí empleamos p r o  cardíaco por fibrilacion ventricular 
y logramos la total descompresi0n del corazón drenando la punta del ventriculo 
y la aurícula izquierdos a través de la vena pulrnonar derecha superior. Evitamos 
a l  máximo el clampaje adrtjco y aciuamris con raprdez. t end ie~do  a revasculari- 
zar todos los territorios anbxicos existentes. 

El cuidado postoperatorio de estos pacientes consiste en registros de la pre. 
síón arteria1 media, presfbn venosa central, presión de aurícula izquierda, en la 
reposición adecuada de líquidos y electroliticoc y en la utilizacion de monitor 
electrocardiogr~fico permanente y respirador de volumeii. El * test= ergometrico 
se practica en el  preoperatorio y en el postoperatorio alejado De todos estos 
parámetros, en la enfermedad con insufbciencia ventricubar izquierda. la presián 
de la auricula del mismo lado tiene extraordinaria importancia. Representa una 
expresión fidedigna. de la funcibn del ventriculo izquierdo y rige la repos i c i~n  
de líquidos y sangre y la necesidad de administrar cardiotónicos. Algunos P ~ C ~ E B -  

tes en franco edema agudo han cursado con presión de auricula izquierda alta 
y presión venosa central normal. 

RESULTADOS 

La mortalidad hospitalaria fue del 5,6 Teniendo en cuenta la evaluación 
angiográfica preoperatoria, de acuerdo al estado del ventriculograma podemos dis- 
tinguir con claridad tres grupos [Tabla tll y fig. 1). 

En la revascularizacibn de urgencia, que corresponde al síndrome intermedio 
y al infarto agudo con y sin ~shockn,  reunimos 38 casos [Tabla 1111. 



TABLA I 

- - 
Pacientes coronarios operados . . . . 388 

Puente venoso . . . . . 
Imp. mam. izquierda " " 

Aneurisma V . ~ . . . 
R .  V. mitra1 . . . . 
R .  V aórtico . . . . . . 
Endarteriectornia con gas . . 
Anastornosls mamario-coronaria . 
Parche a coronaria derecha . 

(Entre 1 juli3 1971 y 27 enero 1973) 

TABLA II 

- .. - - - 

Mortalldad enzre 388 pacientes corenarios 

Claslficaclbn según la contractilidad del V. l. 
Leve Moderada Grave 

N: pacientes . 155 140 93 
Obltos . . . . 6 6 10 

Mortalldad O/n . . 3.9 VI 4.2 10.7 O/n 

Mortalidad global . 5.6 94 

TABLA 111 

Revasculsrizaclbn de urgencia 

Pacientes Mortalidad 

Slndrome intermedio . . 24 8.5 O/o 

Infarto agudo sin #shockm . 7 14 O 4  

Infarto agudo con ~ s h o c k ~  5 100 
Infarto agudo con arritrnias. 1 O O i i  
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COMENTARIOS 

El =fol low u p ~  alejado de estos enfermos constituye el f i ~ l  testimonio de los 
resultados quirúrgicos. Efectuamos estudio clínico. electrocardiograma, - tes t *  er- 
goiinetríco y cinecoronariografia de control. 

En una serie de seguimiento masivo en la Cleveland Ciinlc (81 se demostró 
que la mejoría c!ínica era evidente en la inmensa mayoría de los casos; la cine- 
coronariografía atestiguo a los cinco años la permeabilidad del injerto en el  
82,s de Fos casos. Una serie paralela y similar, seguida con trat~rnfento me- 
dico obtuvo los resultados siguientes: Mortalidad a los cinco anos, 34,1 O!,; mien- 
tras que la serie quirUrgica dio solo un 13,4 O,, excluyendo la mortalidad hospi- 
talaria. 

En nuestra serie es evidente que el grado de rndemnidad del ventriculo iz- 
qc!ierdo, objetivada con el  ventriculograma. sehala de macera índfscutible el ries- 
go quirúrgico y pronostico de las enfermos sometidos a 1-evascu'farización directa 
de! rniocardio. La operacion practfcada en un ventriculo normal tiene un índice 
despreciable de riesgo, en tanto que en los ventrículos con grave déficit de con- 
tracción exigen del cirujano su máxima dedicacion. Efectuando la operacián con 
rapidez, con doble drenaje en las cavidades izquierdas y sin clampaje aórtico, 
logramos disminuir la mortalidad cperatoris a un 10,7 o!, en nuestra serie de 93 
pacientes con grave déficit rle contracción, cuando en Fas estadísticas mundiales 
oscila entre el 30 y el  40 %. 

En la inmensa mayoría de los casos, la cirugía de! síndrome intermedio es 
coronada por el éxito y constituye una de las indicaciones princeps de la revas- 
cu?arización. Estos enfermos se encuentran al borde del infarto agiido de mio- 
cardio y su revascularización es irnoeriosa. La mortalidsid global es del $3  o/n 

sobre 24 enfermos, en tanto la sufrida por una serie similar seguida con trata- 
miento médico durante algo más de ocho meses arrojó la cifra de un 35 qrO de 
mortalidad (71. Hay que utilizar puentes venosos y, excepcionalmente, anasto- 
mosis mamario-coronaria, pues prolonga Ta operación. 

El infarto agudo sin .shock. puede ser ~evascu!arizado. En nuestra expe- 
riencia ha dado igualmente buenos resultados. Corresponde a enfermos que 
estando internados y ya estudiados experimentan sintomatologia de knfarto, ele- 
v a l  [as enzima5 y aparecen trastornos electroeardiográficac de necrosls. Pueden 
ser operados precozmente y, de este modo, recuperar parte del músculo afec- 
tado. En estos casos practicamos infartectomia y revascularización del miocardio 
remanente. Los resultados son igualmente buenos y el postoperatorio no difiere 
ni se prolonga m i s  respecto al de los enfermos corona~los electivos. 

El infarto agudo con ~esho~k l l  constituye un serio desafio a cirujanos y car- 
dióTogos, dado que mundialmente los resultados son deficientes. Nuestra con- 
dticta es: cinecoranariografia de urgencia con o sin circulacibn asistida, cirugía 
y asistencia postoperatoria con el balón intraaói-tic0 de contrapulsacion. Nuestra 
experiencia no es buena, pero corresponde a enfermos en los cuales no se efec- 
tuó circulación asistida. Ahora contamos con el baliin intraahrtico de contrapulsa- 
ción AVCO y, de acuerdo con 10s trabajos del Massachusetts General Hospital, se 
logró salvar el 40 o/, de los pacientes, tras complementar el metodo con cirugia 
de revascularización [91. 



PAT. 

ISR 

'Dentro de las variantes de revascularización coronaria hemos efectuado ta 
anastomosis mamario-coronaria, cuya técnica simple sin auxilio de artificios op- 
t icos fue reglada por Reni5 G. Favaro'lo (10) y constituye un excelente medio de 
sevascularización con las limitaciones que representan los enfermos con lesiones 
de tres vasos o el sindrome intermedio, que necesita urgente revascularizaci6n. 
Cada vez se utiliza más en los pacientes electivos con enfermedad de uno o 
dos vasos, empleando en estos últimos las dos arterias mamarias. Se ha regis- 
trado un elevado tanto por ciento de permeabiiidad alejada. El Único terri torio 
que no se puede revascularizar con la arteria mamaria es el tercio dista1 de la 
coronari3 derecha. 

Por último, la cirugía de los aneurismas ventriculares constituye uno de 
los grandes éxitos del tratamiento de las secuelas del infarto de rniocardio. Se 
realiza con un despreciable indice de mortalidad; y los pacientes, verdaderos 
lisiados, son recuperados a la vida activa al resecar el aneurisma y revascularizar 
los territorias isquemicos. lo que constituye iina verdadera reconstrucción del 
ventriculo izquierdo. 

RESUMEN 

Los autores exponen la experiencia del tratamiento quirúrgico de la enferme- 
dad coronarla [388 enfernios) deF Departamento de Di~gnóst ico  y Tratamiento 
de Enfermedades Torácicas y Cardirivasculares de la Fundación Güemes [Buenos 
Aires] .  esbozando la tkcnica operatoria, el curso alejado y los resultados postope- 
ratorios. Resulta significativa la diferencfa en el indice de mortalidad hospitalaria 
que demuestran las series de ventrículogramas normales con respecto a los ob- 
tenidos en casos de grave déficit de crlntracción. Se presentan los resultados 
del síndrome intermedio y el plan de tratamiento del infarto agudo con y sin 
.shock.. Se puntualiza el bajo índice de mortalidad en la cirugía de reconstruc- 
cihn det ventriculo izquierdo en los pacíentes con grave déficit de contracci0t-1. 
La anastomosis marnario-coronaria se emplee con creciente asiduidad: sus resul- 
tados alelados son asimismo favorables. 

AUTHOR'S SUMMARY 

This i s  the experience of the Dep~rtment of Thoracic and Cardiovascu'lar 
Surpery of the Guemec Foundation wi th  a total number of 388 patients. We have 
outlined the operative technique, the late follow-up and the postoperative results. 
There 1s a signiflcant difference between the hospital mortality rate of patients 
w i th  normal ventriculogram and patients w i th  severe lack of contractility. We 
have also explained the results of intermediate syndrome and the study to  treat 
acute myocardial infarction wi th  and without shock. We have pointed out the 
low mortalify rate obtained i n  the reconstruction of the !eft ventricle on patients 
wi th a severe lack of feft ventricular contratil ity. Mammary coronary anastomosis 
is  widely used ond its results are equally favourable. 



i Vinsbsrg. A M.: Development nf snestomoslri b i w e e n  coronary v e ~ s e l s  and trnnsplantsd Interna1 
mammnrv arterv .Can M Ass J h .  55 117 

2 Sones, F. M., Jr.  y Shirey, Earl K.: Cine coronary arteriography. .Modern concepts o1 Cardlovascular 
Disrase?., , l l  735. 1962 

3 Favarola. R. G.: .Curaical ireatmena 01 coronarv arlertciacterosis Will iarni L Wllllsm.9 Co . Baltlrnure 1970 
4 Kalesov. V. l.: Mnrnrnary artery coronary Iirtary anastomosis as method ol tresimant for angina 

poctnrls ~Thoracic CarrEiavascular Surgew-. f4 535 1967 
5 Groen. G. E : Stsrhcr. C H : Reppen. E. H.: Coronary arterlal by pass qrafts " A m  Thnroc Curg m 

'i d42  19ñR - . .-. 
G Goetz. R H.: Hallar. R. M ; Dee. R.: Rcsmnsk. C. S.: lnternsl msmmary coronary aner,  nnnsiomorii*. 

3 nunsurure merhod pmplnyinq lanIalum ring .d Thorac Cni.dlnvssc Surg m. 41 378 l%t 
7 Sheldon. W. C Rineon. G.; Effler. O. B.: PmuMt, W. L.: Sonos. F. M.: Vein graft %i,rgery f u i  coronsry 

artery discasc S i m  val  and anriiograuhic res~ i l t s  In 1 000 [ int i rn is [En Prensa) 
8 Bertolasi. C. A.. Trongl, J. E . Carreho, C. A.; Jaldn, 3.; Ruda Vega, M: Angina inestable IComunl 

cacion personal l 
9 Dunkman. W. B.; Selnbach, R. C.; Buckley, M. J.; Mundih, E. D.: Kantrowity+ A. R.; Anster, W. C.: 

Sanders. Ch. A,: Clinicnl snd hemodynamrc results ol ,ntrairorilc ballnn pumpinfl on surgory tor cartlio 

QPnic shock -Clrculntionm. 46 465. 1973 
70 Weinschelbaum, E.; Kaplan, U. V.: Roncomni. A,: Vedoya, R. C.: Favamlo. J. J. y Favarolo, A.  G.: Anarr- 

Iininsis rnarnnrio-corrinaroci I xpprlenrin c l i i i i ta IV Congreso Nnctonil de Cardiologia. Buenas A i r ~ a  
IArqentina] iu l lo 1972 


