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Desde enero de 196:2 hasta junio de 1971 rnás d+3 6.,000 enfermos ham 

.sido operados en el Servicio de Cirugía 1'orácica y Cardiovascttlar de la Gle- 
velaiYtd Clinic, con diversas técnicas de revascularización miocárdica. En WI 
principio se tdilizó el irnplante simple de aq'teria mamaria interna, en 1966 el 

implante doble y en 1967 se introd1~jo la técnica coninjerto de safena. A casi 
diez alios de aplicación clínica alg'tmas conclusiones y resultados han clarifi- 
cada el panorama de la enfermedad corona,ria. 

1. Cine coronarioangiografía 

Este procedimiento es esencial para la evaluación de toda paciente en 

!jue se sospeche enferrnedad caronaria. Quer'er hacer 1m diagnóstico única- 
mente con la evaluación clinic a 1f electrocar'diográfica es comparable a diag- 
nostica,r enfermos con patologia, pulnwnar' sólo 1Jor percusión y atlscultación. 
El valor de la cine coronarioangiogmfia ha sido dmnostrado pOl' Proudfit y 

cOiaboradores (1) ([ne revisaron meticulosamente el diagnóstico clin,ico y elec- 

trocardiògráfíco en 1.000 pa,cientes, correlacionándolos con el diagnóstico cine- 

angiográfico. En aproJ:Ímadamenteun 20 j~) de los casos no hnbo correlación, 
demostrando las lirnitacionesincnestionables de los rnétodos tradicionales. Es 
recomendable la lectnm detC11ida de este traba.io para comprender, sobre base 
sóUda, el p01'([né en nt~estr.o tiempo todo paciente con ang'Í1w de pecho típica 
o atípica debe ser sometido a, cine coronarioangiografía. 

El procedimiento puede sel' realizado con bajo riesgo (20 mnertes en 
.'22.600 cine coronarioangiografías) y nos perrnite: a) confirmar' 0 excluir la 

presencia de arter-iocsclerosis coronaria. b) evalllar el fI1'ado de severidad y 

distribución de las lesl:ones oclusivas. c) seleccionar pacientes a ser sometídos 

.a revasctÛarización mioclÍrdica. d) obtcner una eval11ación ob:ieÛva de los pro- 
cedimientos {f1lirzírgicos realizados. 

f. i. Está justificado el tratamiento qnirÚrgico 0 por el contrario el trata- 
miento mérlico permite controlar y atenuar 10s efectoc: de la falta de 

irriga('ión del mÚsculo miocárdico ~ 

En el pasado ha sido 1nIl.lf difícil rval1wr la historia natural de la en- 
[crmedad cormtaria 11 la evolución de los pacicntes sometidos a, tratamiento 
méâico. Los datos o/itenidos (la, m.ayoría de cllog en estadísticas coleccionadas 

pOl' compañíag de scgllro) sc lIan basado 1Ím;eamente ell la historia clínica y en 
el estudio electrocardiogrâfico. Ya henLOS señalado Los errorPs mal1i[iestos y 13l 

porcentaJe elevado de presuntos enfcnnos 1'l1clllidos en estas s('1'ie.'>. En nllestros 

días esto p1lede ser reaIizado COJI 10W base mÚs real'ista, partiel/do de qne todJ! 

enfermo comprendido en el estl/dio debe poseer 1111 e;:ramen cine coronarioan- 
fJiográfico; de esta manera estamos bien seqllros qlle todo pociente incll/ido en 

la ínt'estigación clínica padece de ellferrn,edad coronaria I} almismo tiempo 

podenlOs (1'al1lar In severÙllld de 10 111isma. 1Ifoberg y 1Velister revisaron los 



t'eeords del laboratorio de la Cleveland Clinic reeoyiendo inforrnaeión de un 
grupo Ùnportante de paeientes que pOl' una razón 1t otra fueron sometidos a 

tratamiento rnéd:ico. La evolueión alejada a cineo años demostró qne si el pa- 
ciente presentaba una lesión única en el árbol eoronario (es decir, sólo 1ma 
arteria estaba tornada) el 15 % había falleeido. Si pOl' el eontrario dos arterias 
estaban cornprometid4s, e1 35 % había faUecirlo, si tres arterias presentaban 
lesiones oclusivas importantes, el 62 If,; haMa falleeiclo; estos resultados eorro- 
boraron estudios previos realizados pOl' Ross en e7 John Hopkins Hospital. POI' 

otra parte 1a estadístiea dernuestra que aproxirnaclamente 640.000 paeientes 

tnucren en EE.UU. debido a enferrnedad eO/'vnaria, Es interesante destacal' 

que un tm'cio de los rndsnws falleee súbitarnente 0 en ('uestión de mimdos. 
siendo imposible intentar tratamiento rnédr'co; de los dos tcl'cios restantes admt'- 

tidos en el hospital un ,20 % falleee a pesar del tmtamiento rnédico (este pm'- 

centaje es menor en las pocas bien organizadas unidades de terapia intensiva), 
Si nosotros retrocediéramus 11 tomá1'amos 100 pacientes que hubieren sufrido 

un infarto agudo de mioeardio cineo años atrás, de acuerdo a est Os datos, el 

30 % moriría en forma sÚbita antes de aleanzar eT hospital; de los restantes 

nn 20 '/i fallecería despuéés de la adrnisión dejándonos 56 paeientes. Dc este 

grupo, a 10s cineo alios, 47 sobrevirían si hllMeren tenido la fortuna de tener 

sólollna arteria comprometida, 36 si dos arterias hubieren estadD tornados ?J 

sólo 21 si tres arterias hubieren estado afectadas, no obstante habei' sido some- 
tidos a tratamiento médico. Yo ereo qne estos datos demllestmn sin nin{juna 
diseusión q1W el tratanâento médico tiene 7imitaciones Ùnpodantes a pesaJ' de 

alg unos progresos alcanza.dos. 

3. Revascularización con la técnica de safena 

Desde mayo de 1967, hasta la fecha, más de 3.500 injertos de safena han 
sido efectuados. La expM'ienDia quirúrgiea ha denlOstrado que: a) la operación 

puede ser t'ealizada. con baja mortalidad (2.8 % pam injerto simple, 3.2 % 

para injer-tos mÛltiples). Es interesante r-ecalcal' que aproximadamente el 30 % 
de lospacientes ha recibido Ùnplantes simples 0 dobles de m'teria mama ria 
(aeemas que la cirugía indirecta tiene un lugar en la revascull1:rización miociÍr- 
dica); apt'o,rimadamente un 15 % ha tem'do reconstruceión del venh'iculo iz- 

(jllierdo eon resección de tcJido cicah'izal y en un nrlrnero impo1'fante 7a ciï1({J~a 

de J'evasC1Ûarización fue cornbinada con reemplazo valvular simple 0 doble. 
b) la operación puede aumental' en forma signifÙ'ativa la perfust'ón COJ'onaria. 

corno ha sido demostrado pOI' estudios de flu,jo (e71. fl1~,jO varía entr-e 7'0 y LlO crn" 

pOI' rninuto). cJ p'lwde me,jorat' la fnnción cardíaca aumentando la contmcti- 
lidad miocârdica, carno ha sido denwstrado pOl' 11amzi en la Cleveland Clinic 

y Johnson y asociadas en Mr'làaukee realizando estudios compartil'os antes !J 

después de la operación, especialmente con pruebas de cJercicio (délrito car- 
díaco, índice cardíaco, consumo de oxígeno, etc, Resultados seme.iantes hau 

sido observados eomparando ventriculografías en pacientes con venit'ículos anol'- 

males. Ii) Los resultados ale;þados han denwstrado que pOI' 10 menos el 80 '{ de 

losinjertos permanecen abiertos. e) hasta la fecha no hemos obÚrvado 'ningÚJI 

caso de dilatación aneU1"ismútica. f) la hlCJ:dencia de trmnbosis tardía es míni- 
ma hoes rneses después de la operàción. ({) no lIenws podido cOJ'l'o/Jomr 1a exis- 

ten cia de fibrosis subintima7, como lIa sido sugerido pOl' Johnson (estudios llis- 

topatológicos han demostrado Los eambios típicos de artel'ialización con rn.íninw 
depósito de lipidos en biopsias cfectuadas entre un año y medio y dos aiÏos 

después de la operació'n), h) no hem os observado aceleración de la enfermedad 

en el segmento distal de la arteria coronaria perfundida pm' el in,ierto y rela- 
cionados a7 aumento de flnjo,i) estamos J'ealmenteimpresionados por la me,jo- 

ría cTínica n?lnca observada. en el pasado, ya sea cun tmtamiento rnédico 0 qui- 
rlÍt'gieo en pacientes altamente incapacitados antes de la operación. ,j) la e,rpe- 

riertcia c1ínica ha dernostrado que la técnica de safena tiene una indiea.ción p1'e- 
cis a en el síndromeintet'medio (pre infarto) einclusive en pacientes COli il/farto 
agudo de miocardio, ÙlCluyendo aquellos con shock cardio[/rnico, 



CONCLUSIONES 

En los Últil1lOs diez a1ïos espeeialmente pOl' Los IIIlC/'OS JI/étodos de diagnós- 
tieo y el mejorconocimiento de la base fÚíopatológiw dc la enfermedad, los 
efectos destnlctivos de la arte1'ioesderosis coronaria han podido ser disminuÙlos, 
Podemos resumir las conquistas obtenidas en: a) el estudio cine coronarioan.gio- 
gráfieo debe ser aplicado en todo paciente con dolor de pecho quc se asemeje a 

angina pectoris y debe ser l'ealízado lo mÚs precazrnent posíble. b) si queremos 
camparaI' el tratamiento médieo y quirúrgico con los métoclos actuales 0 nuevas 
terapéuticas a desarroUar, cada serie debe partir de 1111a misma base; todo pa- 
ciente debe tenCl' un estudio cineangiográfico. Yo creo que de ahora en adelante 
aquellas eomunicaciones eientíficas relacianadas con el tratamÌfmto de la mio- 
oordiopatía isquémica, no deben ser aceptadas en congresos rnédieos 0 publ/:ea- 
ciones especializadas si no hanincl1tÍdo cine coronarioangíofJ'/'aif'ía. c) estoy com- 
pletamente de aeuer'do que el tratamiento quirúrgico de la técnica de safena 
debe ser aplicado con algunas 'muy pocas excepciones en paeíentes altamente 
síntomáticos, que en el estudio cinean.giográfieo han demostrado lesiones obstruc- 
tívas de grado severo. d) siempre he recalcado que este es 1in tratamiento pa- 
liativo; no obstante está ampliamente justíficado par las limitaciones del tra- 
t:amiento médico y por la l'ecuperación cUnica postoperatoría. La .inmensa ma- 
yoría de Los pacientes VIVEN, no es un rnel'O sobrevivir. e) es indudable que 
necesitamos algo ntás de tiempo para evaluar los resultados alejados.' No obstan- 
te la rnortalidad ale.iada en los primeros 300 paciC1ltes operados entl'e maya 
de 1967 :II ;ÎlInio de 196.9 1Ia sido menor del 2 % por alïo. 

Estoy plerwmente conveneido que e1 esf11erzo combinado de clínicos y e1- 

rujanos zmede demastrar en nuestros días que la evolución natural de la enfer- 
medad coronaria ha sido cambiada y sus devastadores efectos pneden ser mejo- 
l'ados. Mientras esperamos a q1te la investigación nos enseñr a preuenir 7a arte- 
rioesclerosis coronaria 110 podemos eludir el problema de7 ]JI'escnte. El trata- 
lniento q1lirÛrg1'co tÙnc hoy un lttgm> definitÙ)o, no c.rell/Yo el tratamiento 
médica pOl' el eontmrio neeesita dr7 mismo antes, durante y después de Ia 

operación, 
Dr. Rt'Jlé G. Favaloro 
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