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Estado actual de la cirugía de las 

arterias coronarias 

Por el Dr. RENE FAVALORO 

Como Dds. muy bien saben, en la 
Cleveland Clinic nosotros nos hemos 
dedicado junto con el Dr. Effler, el 

Dr. Groves, el Dr. Sones, Dr. Proud- 
fit, y colaboradores, al estudio y al 
tratamiento de la enfermedad coro- 
naria. 

La enfermedad coronaria no Üene al 
presente un tratamiento médico 0 un 
tratamiento quirúrgico; tiene un tra- 
tamiento médico y un tratamiento 
quirúrgico que se complementan. Hay 
que aclarar 'desde un principio que 
para realizar el correcto tratamiento 
es fundamental contar con los medios 
adecuados de diagnóstico, y funda- 
mentalmente con el estudio mediante 
la cinecoronariografía desarrollada 
por el Dr. Sones en nuestra institu- 
ción. Sin la cinecoronariografía, es 
imposible hacer la selección de los pa- 
cientes, y es imposible indicar el tipo 
de tratamiento quirúrgico. 

Nosotros nos ocuparemos solamen- 
te del tratamiento quirúrgico, y vamos 
a dividirlo para hacerlo más claro en 
revascular~zación por vía indirecta 
(implante unico 0 doble de arteria ma- 
maria), y cirugía directa, es decir, el 

ataQue directo de la obstrucción que 
explicaremos en la segunda parte de 

nuestra exposición. 
Primero, cirugía indirecta. La ciru- 

gía indirecta de la enfermedad coro- 
naria comenzó con el implante de ar- 
teria mamaria interna realizado por 
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el Dr. Vine berg hace ya más de 20 
años implantando la arteria mamaria 
izquierda en la cara anterolateral del 
ventrículo izquierdo. No obstante, la 
alta cali dad del trabajo experimental 
realizado por el Dr. Vineberg, fue muy 
difícil convencer al mundo médico de 
que una arteria sistémica podía cre- 
cer, desarrollar colaterales, y final- 
mente, aumentar la circulación coro- 
narÍ'a.En enero del año 1962, el Dr. 
Sones pudo demostrar en la Cleveland 
Clinic por inyección selectiva de la 
arteria mamaria interna que la mis- 
ma se comporta como otra arteria 
coronaria y produce verdadera revas- 
cularización del músculo cardíaco. 
Esto fue realizado en estudios angio- 
gráficos seletcivos en dos pacientes 
operados varios años antes por el Dr. 
Vineberg y el Dr. Bigelow en Canadá. 

La técnica original de Vineberg 
consiste en la disección de la arteria 
mamaria interna, separada totalmen- 
te de 10s elementos que la rodean, y 
el implante de la misma en la cara 
ante rolateral del ventrículo izquierdo. 
La disección de la arteria en sí es un 
procedimiento largo, muy meticuloso, 
y hay que tener muchQ cuidado para 
no traumatizar la misma. El Dr. Se- 
well ha demostrado que si la arteria 
se diseca en forma de un pedículo 
juntamente con la vena, el músculo 
que la rodea, la fascia endotorácica, 
y la pleura, la disecCÍón puede ser 
efectuada en mucho menor tiempo y 

es mucho menos traumática para la 
arteria. Lógicamente, para insertar el 
pedículo es necesario realizar un túnel 
amplio que lógicamènte es más trau- 
mático. Esto fue claramente demos- 
trado analizando la mortalidad y mor- 
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bilidad operatoria en 89 enfermos 
operados con la técnica de Sewell. Se 
pudo com pro bar que la mortalidad 
global fue de 8,4 %. por el contrario, 
108 enfermo8 operados con la técnica 
de Vineberg presentaron una morta- 
lidad operatoria de 4,1 %. Además, los 

enfermos operados con la técnica de 
Sewell presentaron más complicacio- 
nes postoperatorias; fundamental- 
mente arritmias e infartos de mio- 
cardio. La razón fundamental debe 
buscarse lógÏeamente en el ancho tú- 
nel necesario para implantar la tota- 
lidad del pedículo. 

En el año 1965, decidí combinar las 
dos técnicas; es decir, la arteria ma- 
maria interna se diseca y se prepara 
siguiendo la técnica de Sewell, y al 
final, la parte final a implantarse es 
meticulosamente disecada dejando la 
arteria solamente y eliminando las ve- 
nas, el músculo, la pleura. De esta 
manera se puede hacer el mismo tiDo 
de túnel miocárdico utilizado con -la 

técnica original de Vineberg. Esto nos 
permite ofrecer al enfermo 10 mejor 
de cada una de las técnicas descriptas. 

Muchas veces, se vio, que al hacer 
el implante de la arteria en la cara 
anterolateral del ventrículo izqui'erdo, 
la arteria era más larga de 10 nece- 
sario, e inclusive, si nosotros llevá- 
bamos la disección más arriba del se- 
gundo 0 tercer espacio intercostal, y 

disecábamos la arteria hasta el pri- 
mer espacio, 0 ami hasta el origen en 
la arteria subcIavia, entonces, se podia 
implantar la arteria mamaria interna 
en cualquier región del ventrículo iz-- 

quierdo, ya sea en la cara anterolate- 
ral en la cara lateral 0 en la cara dia- 
fragmática. Este fue el primer paso 
importante en la revascularización in- 
directa. Cualquier zona del ventrículo 
Izquierdo podía ser alcanzada con la 
arteria mamaria interna. 

En julio del año 1966, por primera 
vez, disequé y preparé la arteria ma- 
maria interna por vía mediana trans- 
esternal. Esta nueva técnica nos ha 
permitido disecar las dos arterias ma- 
marias y realizar por primera vez el 
implante doble de mamaria. Es decir 
que la vida mediana transesternal no 
solamente facilita la disección, que es 
mucho más simple que la efectuada 
par vía posterolateral izquierda, sino 
que nos permite implantar la mama- 
ria derecha en cara anterolateral del 

ventrículo izquierdo, y la mamaria iz- 
quierda en cara diafragmática y cara 
lateral del ventrículo izquierdo. Insis- 
timos en ventrículo Izquierdo porque 
muchos de Dds. habrán leído algunos 
trabajos de Vineberg donde él plan- 
tea el implante de la arteria mama&" 
derecha en cara anterolateral del ven- 
tríèulo derecho. N osotros creemcs que 
esto no tiene ninguna base fisiopato- 
lógica verdadera, porque 10 importan- 
te para el futuro del enfermo es el 
ventrículo izquierdo y no el ventrículo 
derecho. 

Ahora bien, cuáles son, entonces, 
las indicaciones para la revasculari- 
zación indirecta. Fundamentalmente, 
tenemos que tener una zona de is- 
quemia al nivel de la"circulación coro- 
naria, y el área de isquemia debe ser 
de grado severo; es decir, que la obs- 
trucción a1 nivel de la circulación co- 
ronaria debe ser de por 10 menos 
90 jI,... Al presente, si no existe obs- 
trucción de a1rededor de 90 %, no in- 
dicamos cirugía indirecta, porque sa- 
bemos que la arteria mamaria no se 

va a conectar con 1a circu1ación coro- 
naria; por 10 tanto, no va a" producir 
el efecto que nosotros estamos de- 
seando. 

Además, debe reaIizarse en todos 
los pacientes un estudio hemodinámi- 
co con inyección contrastada directa 
en ventrículo izquierdo, para demos- 
trar como se haIla el músculo cardía- 
co. Si el mismo se halla total mente 
reemplazado por tejidos fibrosos, en- 
tonces la operaCÍ'ón no puede producir 
beneficios, porque la arQuitectura del 
músculo cardíaco ha sido completa- 
mente cambiada. 

Yo hablo de reemplazo total del 
músculo cardíaco por tejido fibroso, 
porque al presente hemos ampliado 
nuestras indicaciones y hemos opera- 
do un número importante de enfer- 
mos con lesiones cicatrizales 10caIiza- 
das en donde los implantes han sido 
hechos en la zona cercana, próximas 
a 10 normal. Supongamos si un enfer- 
mo tiene 1esión cicatrizal de cara an- 
terolateral, todavía puede ser implan- 
tado en cara lateral 0 diafragmática 
y evídentemente, pueden operarse un 
grupo más grande de enfermos, se 
ampIía 1a indicación quirúrgica. Es 
indudable que en este grupo de en- 
fermos se corre un mayor riesgo qui- 
rúrgico. Estudios post operatorios 
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han demostrado que no solamente 
puede detenerse el reemp1azo por te- 
jido cicatrizal del múséulo cardíaco, 
sino que puede aumentarse la contrac- 
tilidad y el funcionamiento del ven- 
trículc izquierdo con disminución de 
la presión al final de la diástöle. ~ Cuál 
es el resultado? Es decir, ~ qué es 10 

que puede verse con el estudio alejado 
de estos enfermos? La evaluación de 
los mismos puede ser clínica 0 puede 
ser angiográfica. N osotros insistimos 
siempre que 10 fundamental eS la eva- 
luacÍ-ón angiográfica, no obstante 
existir una correlación entre el resul- 
tado angiográfico y el resultado clí- 
nico. Es indudable que la evaluación 
angiográfica es la que nos va a dar a 

nosotros un resultado objetivo de la 
operación realizada. 

En un estudio de 127 enfermos que 
fueron implantados con implantes 
simples de arteria mamaria izquierda 
en cara anterolateral del ventrículo 
izquierdo se pudo comprobar que el 
92 % de las mamarias permanecieron 
abiertas, y en aproximadamente 65 'j, 

de los mismos se pudieron comprobar 
conexiones directas con la circulación 
coronaria. En el resto, el implante es- 
tá abierto pero no está conectado con 
la circulación coronaria. No sabemos 
en realidad, al presente, el futuro de 
estos implantes. Por ejemplo, pode- 
mos comentar el caso de un paciente 
en el cual el primer estudio post ope- 
ratorio, al año de la operación de- 
mostró que la mamaria estaba abier- 
ta pero sin conexiones con la circula- 
ción coronaria. A los tres años de la 
operación se repitió un nuevo estudio 
angiògráfj,co, y ahora, 1a mamaria 
presentó conecciones directas con la 
circulación coronaria. Es decir, que 
puede ocurrir que un implante que en 
un principio parece no funcionar ade- 
cuadamente puede adecuarse tardía- 
mente a un aumento en la demanda de 
la circulación coronaria y desarrollar 
posteriormente conexiones con la 
misma. 

Con respècto a los implantes dobles 
de arteria mamaria, en 98 pacientes 
que fueron estudiados después de un 
año de la operación, se pudo ver que 
la mamaria derecha opacificada en 95 
enfermos, estaba abierta en 92; la 
mamaria izquierda fue opacificada en 
los 98 paciehtes y se encontró ocluida 
en solamente tres de ellas. 
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Podemos concluir que aproximada- 
mente el 75 % de las mamarias per- 
manecieron abiertas, y aproximada- 
mente 68 % presentaron conexiones 
evidentes con la circulación coronaria. 

En concIusión, nosotros pcdemos 
decide al enfermo, que va a tener 
una posibilidad alta de buen resultado 
quirúrgico. 

Desde el punto de vista clínico po- 
demos también adelantarle que en 
aproximadamente 60 r;;. de los casos 
va a experimentar una me]oria dra- 
mática, va a estar libre de síntomas 
o va a tener angina de pecho mínima 
con esfuerzos aue demanden gran ac- 
tividad física: En un 20 r;; va a expe- 
rimentar una mejoría importante, pe- 
ro todavía va a experimentar angina 
de pecho, y en el resto del 20 'fc la 
operación no va a ser de beneficio. 
Hay que entender que no estamos ha- 
blando de cirugía curativa sino que 
estamos hablando de cirugía paliativa, 
como toda cirugía de revasculariza- 
ción en cualqui'er parte de 1a circu- 
lación de nuestro. organismo, pero 
desde .va podemos concluir que en un 
80 % de los casas la cirugÍa va a ser 
beneficiosa e inclusive puede prevenir 
posteriores infartos de miocardio. 

Vamos a proyectar ahara la pri- 
mera película. Estas son inyecciones 
selectivas en coronaria derecha y co- 
ronarÍ'a izquierda en las dos oblicuas; 
oblicua anterior derecha y oblicua an- 
terior izquie.rda mostrando circula- 
ción coronaria normal. Comó Dds. 
pueden ver no existen irregularidades 
y el flujo coronario es totalmente 
adecuado. Por el cotnrario, en este 
paciente Dds. pueden apreciar una le- 
sión subtotal en la parte inidal de la 
rama anterior descendente. La rama 
circunfleja no presenta obstrucción 
importante. La parte distal de la ra- 
ma anterior descendente por deba.io de 
la obstrucción presenta un calibre 
adecuado. Este paciente joven Ilegó a 

nuestras manos altamente sintomá- 
tico, poraue como Dds. pueden ver el 
flujo se hace muy despacio en la ra- 
ma anterior descendente. 

El ventriculogram a izquierdo en 
obHcua anterior derecha en el mismo 
enfermo muestra que a pesar de la 
anoxia no ha habido todavía daño 
miocardio. El ventrículo izquierdo Se 

contrae normalmente y se vacúa al 
final del sÍstole. 
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Este paciente vuelve aproximada- 
mente al año después de la operación, 
se hace estudio selectivo de la ma- 
maria derecha que fue implantada en 
la cara anterolateral del ventrículo 
izquierdo, y Dds. yen que ahora la to- 
talidad de la ram a anterior descen- 
dente es perfundida pOl' conexiones 
que vienen de la arteria mamaria im- 
plantada. EI paciente está ahora to- 
talmente asintomática y trebajando 
en sus tareas habituales. La inyec- 
ción selectiva en coronaria izquierda 
demuestraque la rama anterior des- 
cendente está ahora totalmente ocluL 
da. No obstante, el enfermo no tuvo 
infarto de miocardio, porque como 
Dds. 10 vi'eron hace un momenta, la 
rama descendente anterior está aho- 
ra perfundida en forma retrógrada 
pOT la arteria mamaria interna. Es 
decir, que estas nuevas conexiones 
han protegido a este enfermo de un 
daño predecible en la cara anterola- 
teral del ventrículo izquierdo pOl' 
obstrucción total de la rama descen 
dente anterior. Este es otro enfermo 
que como Dds. yen presenta lesione~ 
obstructivas importantes al nivel de 
la circulación de la rama circunfleja 
de la coronaria izquierda. En esta 
zona tendría que haber otras ramas 
que perfunden la cara lateral v cara 
diafragmática del ventrículo i~quier- 
do. Aquí tienen Dds. la inyección se- 
lectiva de mamaria izquierda que ha 
sido implantada en cara lateral y dia- 
fragmática. Como Dds. pueden vel', 
está muy b!'en conectada alas ram as 
que faltaban en el estudio angiográ- 
fico selectivo coronario. Esta de- 
muestra claramente que podemos re- 
vascularizar también la cara diafrag- 
mática y lateral. Es importante recal- 
car finalmente que la obstrucción al 
nivel de la circulación corona ria debe 
ser de grado severo si se quiere ob- 
tener un buen resultado mediante la 
revascularización indirecta. Como 
Dds. pueden vel' en este dispasitivo 
en donde se ha estudiado la correla- 
ción entre la severedad de la oclusión 
al nivel de la circulación coronaria y 
el resultado a"ngiográfico post opera- 
torio de revascularización indirecta 
con arteria mamaria interna, si la 
obstrucción es de 90 % 0 pOl' encima 
de 90 '7<" prácticamente todas las ma- 
marias permanecen abiertas y la ma- 
yoría de ellas están conectadas. POI' el 

contrario, sÏ la obstrucción es menor 
de 90 %, el porcentaj e de mamarias 
abiertas y conectadas disminuye de- 
finidamente. Esto ha sido corrobo- 
rado realizando el mismo estudio en 
pacientes que fueron operados con la 
técnica de doble implante de mama- 
ria. Como Dds. yen en este siguiente 
dispositivo, una vez más, si la obs- 
trucción es de 90 ~I, prácticamente 
todos los imp I ant e s permanecen 
abiertos y la gran mayoría conecta- 
dos. 

Pasemos ahora a la cirugía dirBcta. 
La cirugía directa se inició en nues- 
tra institución al principia del año 
1962. Al comienzo se pretendió reali- 
zar verdadera endarterectbmia al ni- 
vel coronario. Los estudios post ope- 
ratorÍ'os de los pocos enfermos que 
sobrevivieron la operación demostra- 
ron que el beneficio era solamente de 

grado parcial porque much as de las 
ramas laterales se obstruían. Ade- 
más, la mortalidad operatoria fue 
muy alta debido fundamentalmente a 

disecciones de la parte distal. Actual- 
mente, el Dr. Sawyer ha introducido 
la técnica de gasendarterectomía uti- 
lizando anhídrido carbónico. Muy po- 
cos casos han sido operados y es muy 
temprano todavía predecir el futuro 
de esta técnica. Los resultados aleja- 
dos hasta el momento han sido poco 
satisfactorios y creemos que al pre- 
sente es imposible realizar verdadera 
endarterectomía al nivel coronario. 
En nuestras manos, al principio, la 
cirugía directa se realizó con el par- 
che de pericardio. Es decir, el enfer- 
mo se conectaba a la bomba y bajo 
Circulación extracorpórea con bypass 
total, 'perfundiendo al corazón con 
sangre fria, llevándolo a fibrilación 
ventricular, se expone la zona que 
nosotros conocíamos pOl' estudio pre- 
vio, mediante la cine coronario angio- 
grafía, sabiendo de antema,no preci- 
samente la localización exacta de la 
obstrucción al nivel coronario, se 

efectuaba una incisión longitudinal y 

el calibre se aumentaba mediante un 
parche de pericardio conectado a la 
arteria coronaria con suturas inte- 
rrumpidas en las partes proximal y 

distal y suturas continuas en las par- 
tes laterales. 

. 

Hasta abril del año 1967, se opera- 
ron 147 enfermos con esta técnica. 
La mortalidad opera tori a fue de apro- 
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ximadamente 10 In en la arteria co- 
ronaria derecha. POI' el contrario, la 
mortalidad fue sumamente elevada 
en arteria coronaria izquierda, (65 
por ciento). Por 10 cual, la operación 
fue realizada en unos pocos enfer- 
mos, y finalmente decidimos in- 
terrumpirla dado el gran riesgo qui- 
rúrgico que involucraba. 

El estudio alejado mediante cine- 
coronariografía demostró que aproxi- 
madamente el 60 ~k' de los enfermos 
habían tenido un bUfm resultado qui- 
rúrgico. Es decir, el parche estaba to- 
tal mente abierto 0 tenía obstrucdones 
de grado mínimo. En aproximadamen- 
te 20 % de los enfermos el parch3 pre- 
sentaba lesiones obstructuvas de gra- 
do severo, y en el res to del 20 ~. la 
arteria estaba totalmente ocluída. 

Como Uds. ven en este dispostivo, 
los resultados en arteria coronaria 
izquierda fueron muy desalentadores 
porque de 14 enfermos operados, 11 
fallecieron en la sala de operaciones 
o en el post operatorio inmediato. 

Yo creo que la razón fundamental 
de los malos resultados con la técnica 
del parche de pericardio se debió a 

que en un principio la operación se 
efectuó en lesiones bien localizadas, 
fundamentalmente en la coronaria 
derecha, pero después, entus'asmados 
con la cirugía directa, se aumentaron 
las indicaciones y se realizaron par- 
ches en obstrucciones segmentarias 
largas en dondeél parche tenía una 
extensión a veces de varios centíme- 
tros. Hay que recordar que por d~- 
ba.io del mismo, se dejaba una super- 
ficie irregular que predispone lógica- 
mente a turbulencia en la circulación, 
y que es la causa fundamental de 
trombosi'S alejadas. 

. 

En abril del año 1967, yo decidí 
cambial' la técnica del parche de pe- 
ricardio poria utilizaciónde la vena 
safena intern a en cirugía directa co- 
ronaria. La operación se efectÚa al 
presente, también bajo circulación ex- 
tracorpórea. No obstante. hinotermia 
no se utiliza más en la Cleveland Cli- 
nic y yo soy un convencido que éste 
ha sido uno de los graves errores en 
circulación extracorpórea. No obstan- 
te que el enfermo se hepariniza y se 
canula, al presente los bypasses de sa- 
fena en la corona ria derecha pueden 
realizarse sin entrar en bomba. Es de- 

dr, que el enfermo se hepariniza y se 

canula, pero la operación puede hacer~ 
se con el corazón latiendo v sin conec- 
tar al mismo ala bomba. Si pOl' cual- 
quier causa, el enfermo manifiesta hi- 
potensión, arritmias 0 cambios elec- 
trocardiográficos, entonces, si entra- 
mos en bomba y tratamos de protegeI' 
aI- miocardio; pero debe estimar que 
en más de la mitad de los casos la cÎru- 
gía directa con safena puede hacerse 
sin bomba en coronaria derecha. 

En coronaria izquierda, en todos 
los casos, excepto en 4 enferm03 en 
los cuales se efectuaron bypasses a 

la rama descendente anterior izquier- 
da, la operación se efectúa con el en- 
fermo en bypass total para facilitar 
las maniobras qWÌrúTgicas. En un 
principio, los enfermos fueron ope- 
rados con la técnica de interposición 
como Uds. pueden ver en este dispo- 
sitivo. Es deciT, un segmento de la 
circulación coronaria fue reemplaza.. 
do utiJizando un trozo de safena con 
dos anastamosis, una proximal y otra 
distal. No obstante, desde un princi- 
pio notamos que especialmente en le- 
siones proximales era mucho más 
simple realizar la operación conec- 
tando la vena safena en un nuevo ori- 
ficio en la cara anterolateral de la 
aorta y desde allí conectando Ia par- 
te distal con anastamosis termino- 
terminal 0 terminolateral en la parte 
media 0 distal de la coronaria dere- 
chao Esta es la técnica del bypass. 
Como Uds. pueden vel' en estos dia- 
positivos, inclusive puede llevarse la 
anastamosis hasta la parte diagfrag- 
mática de la coronaria derecha. Se 
pueden reaHzar bypasses hasta la zo- 
na de división diafragmática de la 
coronaria derecha cuando la misma 
se divide dando origen a la rama 
posterior descendente y a la rama 
atrioventricular. 

La indicación fundamental'de esta 
técnica está dada, fundamentalmen- 
te, en la coronaria derecha, en lesio- 
nes obstructivas en pacientes con ar- 
teria coronaria derecha dominante. 
La arteria coronaria derecha es la 
dominante cuando perfunde Ii cara 
diagframática del ventrículo izquier- 
do y ventrículo derecho. Esto ocurre 
en el 90 % delos casos. Como ha po- 
dido ser demostrado analizando más 
de 14,000 coronariografías reaHzadas 
en la Cleveland Clinic, la obstrucción 
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de coronaria derecha es la causa fun- 
damental de 103 infartos diafragmá- 
ticos del músculo cardíaco. 

Bypasses de safena también puede 
ser llevado a coronaria izquierda. Se 
puede hacer un injerto de safena a 

la rama dsecendente anterior de co- 
ronaria izquierda. En pacientes eon 
lesiones del tronco principal de coro- 
naria i'zquierda la anastamosis distal 
se hace en la rama descendente ante- 
rior muy cerca de la bifurcación; con 
un solo injerto pueden perfundirse 
1a totalidad de la coronaria izquierda; 
es decir, la rama descendente ante- 
rior y la ram;;t circunfleja. Si las le- 
siones son más distales, e1 bypass de 
safena puede llevarse a la parte me- 
dia de la rama descendente anterior 
y la indicac;'Ón fundamental está da- 
da en pacientes con lesiones obstruc- 
tivas al comienzo de la rama descen- 
dente an terior fundamentalmente 
cuando la lesión está por encima d ~ 

. 

. 1a primera ram a septal. Si un nacien- 
te presenta una lesión del 85 % 0 

90 % en 1a ram a descendente ante- 
rior por encima de la primera rama 
perforante, el paciente presenta un 
riesgo inmediato poroue muy rara- 
mente podrá sobervivir obstrucción 
total de la rama descendente a este 
niveI. Como puede verse en el si- 
guiente diapotivo, también se Dueden 
hacer iniertos de safena des de cara 
anterolateral de aorta hasta la cir- 
cunfleja, conectándolo al tronco min- 
ciual 0 a la distribución distal de la 
arh:'ria drcunfleia. 

Inclusive pueden hacerse bypasses 
dobles (Ði'apositivas) uno hacia la 
rama descendente anterior y otro a 

1a parte distal de la coronaria dere- 
chao 0 como puede verse en el siguien- 
te dianositivo, dos bvuasses conecta- 
dos a la rama descendente anterior v 
a Ja circunfleia. Si analizamos la es- 
tad1stica hasta el presente, se puede 
ver que la técnica de safena fue uti- 
1izada en 263 enfermos con lesiones 
en la arteria coronaria derecha. En 
109 se efectuó solamente injerto de 
safena con una muy baja mortalidad 
hosuitalaria, solamente 3 enfermos 
fallecieron en el post oueratorio in- 
mediato. En el resto de los pacientes 
al mi'3mo tiempo en que se efectuó 
cirug-ía directa, ésta se complementó 
con implantes únicos 0 dobles de ar- 
teria mamaria interna e inclusive en 

10 pacientes además de efectuarse 
cirugía directa e indirecta, se resecó 
un aneurism a de la cara anterolate- 
ral del ventrículo izquierdo. Estas 
operaciones combinadas pudieron 
efectuarse también con baja mortali- 
dad hospitalaria. 

Como puede verse de los 263 pa- 
cientes operados, solamente fallecie- 
ron 12 con una mortalidad hospitala- 
ria global de 4.5 j;. Ee decir, que el 
injerto de safena no solamente ha 
aumentado las indicaciones de la ci- 
rugÍa directa porque inclusive po de- 
mos operar en enfermos con obstruc- 
ciones totales como ya 10 veremos en 
la película a proyectarse, sino que ha 
disminuido 1a mortalidad operatoria 
a la mitad de la mortalidad que te- 
níamos con e1 parche de pericardio. 
En coronaria izquierda, se operaron 
40 enfermos efectuándose injerto de 

safenas por obstrucciones del tronco 
principal en 5 pacientes y el resto por 
lesiones de rama anterior descenden- 
te 0 circunfleja. Como Dds. pueden 
observar, 1a mortalidad hospitalaria 
es del 7.5 ~ì(, no obstante que en 3 

pacientes se efectuaron injertos de 
safenas dobIes, ésta ha sido otra de 
las contribuciones fundamentales de 
1a técnica de safena. 

Ahora sí, podemos realizar CÌ'ru- 
gía direda en la coronaria izquierda 
con una mortalidad quirúrgica acep- 
table. Ðebemos recordar una vez más 
que con el parche de pericardio, la 
mortalidad estaba en el 65 %. Soy 
un convencido que la técnica de safe- 
na en coronaria izquierda será apli- 
cada cada vez más frecuentemente. 

Algo que quiero recalcar y creo es 

muy importante, es que con la ciru- 
gía directa nosotros no solamente au- 
mentamos la circulación al nivel de 
la zona obstruida, sino que podemos 
aumentar la circulación del resto del 
corazón por aumento de la cirúulación 
colateral al aumentar la presión y el 

flujo en 1a zona reparada. Por ejem- 
plo, este es un enfermo que tiene 
una obstrucción de coronaria muy im- 
portante de por 10 menos un 90 %, 
y como Dds. yen no hay circulación 
colateral hacia 1a corona ria izquierda 

, que presenta lesiones importantes. Se 
efectúa la reparación de la coronaria 

.ikrecha. Y ahora, no solamentese 
ha llevado la circulaciión coronaria 
derecha a una circulación práctica- 
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menté/normal 0 cercana a la normal, 
sino que, como Dds. pueden vel', aho- 
ra el. paciente ha podido desarro11ar 
una cantidad enorme de colaterales 
que perfunden indirectamente la co- 
ronaria izquierda. Esta técnica pre- 
senta a mi entender un futuro pro- 
misori'O enel tratamiento del episodio 
agudo de la insuficiencia coronaria. 
Lo que aquí conocemos como síndro- 
me intermedio, es decir, el paciente 
que debe ser internado a la unidad 
de cuidado constante, con un episo- 
dio. prolongado de dolor, pero que no 
ha llegado al infarto. Yo creo, que 
este enfermo, además de ser inter- 
nado en la unidad de coronaria, debe 
ser estudiado con la cinecoronario- 
grafía y si existe indicación de ci- 
rugía directa, debe ser operado con 
la técnica de safena. En esta forma 
hemos podido operar recientemente' 
5 pacientes sin mortalidad quirúrgi~ 
ca; 2 en coronaria izquierda y 3 en 
coronarÎ'a derecha. Todos e110s tolera- 
ron la operación muy bien y se hallan 
ala. fecha asintomáticos. Quizás, in- 
clusIve enfermos con infarto de mio- 
cardio pueden ser tratados de la mis- 
ma manera. Solamente el futuro nos 
dará la respuesta. 

. 

. 

Çomo Dds. han visto en los diapo- 
sIbvos proyectados, nosotros trata- 
mos, siempre que sea po sible de com- b~nar cirugía directa con ci;ugía in- 
directa. La indicación más común 
está dada pOl' el, bypass de safena en 
coronaria derechá y el implante úni- 
co 0 ?oble en coronaria izquierda. 
Es.ta cIrugía combinada tiene la ven- t~.Ja de que aumenta al flujo corona- 
1'10 por la cirugía directa en forma 
inmediata, pero además, ofrece al en- 
fermo la posibilidad de conexiones 
a!ejadas al nivel capilar para obtener 
máYo~ protecci~n en el futuro aleja- 
clernslS coronana es una enfermedad 
do. Hay que recordar que la arterios- 
clerosis es progresiva, y si bien al pre- 
sente creemos que la cirugía directa 
ha abierto un campo tremendo en la 
cirugía coronaria y en la prevención 
d~I infar~o del.miocardio. la cirugía in- 
dlrecta hene la ventaja de la comuni- 
cación al nivel capilar. POI' 10 tanto, yo 
insisto debe ofrecerse al enfermo 
siempre que el estudio angiográfico 10 

indique el beneficio de las dos técnicas 
combinadas. 

Inclusive, como Dds. también 10 

pudieron analizaI' en los diapotivos 
presentados, cuando se halla indica- 
da deben !'ealizarse resecciones de 

aneurisma ventriculares 0 de zonas 
amplias de tejido cicatrizal en ven- 
trículo izquierdo para mejorar la fun- 
ción del mÎ'smo. El riesgo quirúrgico 
de la cirugía combinada está también 
dentro de Iímites aceptables, como 
puede observarse en el siguiente dia- 
positivo; de 123 enfermos que reci- 
bieron cirugía combinada, solamente 
6 fallecieron en el post operatorio in- 
mediato; los demjs se recuperaron 
sin inconvenientes. 

Yo creo, que el pronóstico alejado 
del enfermo se ve altamente benefi- 
ciado pOl' este tipo de ,cirugía comb i- 
nada que creemos será aplicada en la 
mayoría de los enfermos en el futuro. 

Entre enero de 1962 y mayo de 
1969 se. han operado 2.807 enfermos 
de los cuales 1.441 fueron implantes 
simples de mamaria con una morta- 
lidad del 3.2 %. Esta mortalidad es 

muy baja al presente, y pOl' ejemplo 
desde marzo de 1968 a marzo de 
1969, se operaron 238 enfermos con 
implantes simples de mamaria y uno 
soIo falleció después de la operación. 
Quiero dedI' que el implante de ma- 
maria simple es una operación con 

una mortalidad y un riesgo quirúrgÍ- 
co mínimo. Fueron operados 724 en- 
fermos con la técnica del implante 
doble de mamaria con una mortalidad 
global de 6.9 %. Al presente, la mor- 
talidad de implante doble de mama- 
ria se halla entre el 4 % y el 5 %. La 
técnica del parche de pericardio ya 
la hemos analiza do 10 mÎsmo las téc- 
nicas de cirugía directa con safena. 
Aneurismas de ventrículo izquierdo 
se resecaron 197 con una mortalidad 
operatoria del 11.2 %. 

En conclusión, el enfermo corona- 
rio ha dejado de ser un enfermo mé- 
dieo, digámoslo así, creemos que to- 
dos los enfermos con insuficiencia co- 
ronaria de grado severo debe ser es- 
tudiado con la técnica de cine coro- 
naria angiografía de Dr. Sones, y el 
estudio objetivo de los resultados an- 
giográficos demostrará que en un nú- 
mero importante de ellos, la revascu- 
larización miocárdica puede obtener- 
se poria vía quirúrgica.' Esto no 
quiere decir que el tratamiento qúi- 

rúrgico excluya al tratamiento médi- 
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co. Por el contrario, los dos se comple- 
mentan. El trabajo en equipo entre 

, internistas, cardiólogos y cirujanos 
. 

es 10 que puede beneficiar a estos en-' 
" 

fermos y yo creo que si nos ponemos 
a trabajar juntos el estudio alejado 
de los enfermos demostrará que la 
morbilidad y mortalidad por insufi- 
ciencia coronaria puede ser disminui- 
da. Hay que recordar una vez más 
que en los Estados Dnidos más de 
medio mill6n de enfermos coronarios 
mueren anualmente siendo esta la 
causa fundamental de mortalidad. 
Quiere decir, que esto demuestra que 
el tratamiento médico no puede por sí 
solo combatir en forma eficiente la 
'insuficienda coronaria de grado 
avanzado. 

Quisiera mostrarles ahora una pe- 
lícula para que Dds. puedan apreciar 
10 que puede conseguirse en revascu- 
larización directa utilizando el injer- 
to de safena. 

Este primer paciente presenta una 
obstrucción total de corcnaria dere- 
cha como puede observarse en esta 
inyección selectiva. Dds. yen que el 
medio de contraste se para. Digámos- 
Ie así; en el tercio superior de coro- 
naria derecha; no existe llenado de 
la parte distal. La inyección de la co- 
ronaria izquierda en el mismo pacien- 
te demuestra que la parte distal de co- 
ronaria derecha es permeable y ha po- 
dido. visualizarse por colaterales que 
se han desarrollado entre coronaria iz- 
quierda y cororiaria derecha. No obs- 
tante, estas colaterales no son sufi- 
dentes porque el paciente se hallaba 
altamente sintomático, e imposibilita- 
do de realizar las tareas físicas habi- 
tuales. 

Este es el estudio post operatorio 
demostrando reconstrucción total de la 
coronaria derecha mediante la inter- 
posición de un trozo de safena. Esta 
es la anastomosis proximal, y aquí 
Dds. pueden ver Ja anastomosis dis- 
tal. La coronaria derecha está ahora 
totalmente reconectada con excelente 
perfusión distal. Dn número imp or- 
tante de enfe.rmos ha sido estudiado 
alejadamente, alguna de ellos 18 me- 
ses después de la operación; no he- 
mos encontrado todavía ninguna dila- 
tación de los injertos de safena. Los 
injertos de safena pueden tolerar 
muy bien presiones sistémicas. 

En este segundo paciente tamb:én 
podemos ver que la coronaria dere- 
cha se halla obstruida muy cerca del 
ostium. Es un caso de obstrucción to- 
tal como e1 anterior pero con la dife- 
rencia que la obstrucción está muy 
cercana al origen de la coronÇlria de- 
rech!" La inyècción. selectiva de coro- 

.Hàriä'izquierdademuestra ciertas 
1riegùlaridad~s, pero no hay obstruc- 
CiQI1è's mecánicas importantes. Pode- 
mos visualizar la parte distal de coro- 
naria derecha que está permeable de- 
bidoa circulación colateral que viene 
desde la coronaria izquierda. Aquí 
tienen Dds. el estudio postoperator;o 
demostrando reconstrucción total de 
la corona ria derecha con. 1a técnica 
del bypass. Este es. el orificio que 
está por endma del orificio normal 
de la coronaria derecha. Se ha efec- 
tuado una anastomosis terminolate- 
ral entre la aorta y la parte proximal 
de la safena y esta es la anastomosis 
distal. Como Dds. ven se ha efectuado 
una reconección de la parte distal de 
la coronaria derecha. 

El tercer paciente presenta una 
obstrucción subtotal en la parte pro- 
ximal de una arteria coronaria dere- 
cha dominante. Esta es una de las 
arterias coronarias de r e c has más 
grande que ya he visto en revascula- 
rización m;ocárdica. Por encima de 
la obstrucción, este paciente presen- 
ta una anomalfa congénita: la arte- 
ria circunfleja se inicia desde la corc- 
naria derecha. La inyecci6n en coro- 
naria izquierda demuestra que esta 
es muy pequeña debido a que la 
coronaria derecha es la dominante. 
Este es el estudio postoperatorio de- 
mostrando un bypass de safena a la 
parte media de coronaria derecha. 
Anastomosis proximal y anastomo-sis 
distal; la obstrucción ha sido total- 
mente excluida y la parte distal de la 
coronaria derecha está ahora perfun- 
dida por el injerto de safena. Este 
paciente que vino des de Brasil para 
ser operado en la Cleveland Clinic es- 
tá actualmente totalmente asintomá- 
tico llevando una vida completamen- 
te normal. 

' 

En el caso siguiente, como Dds. 
pueden ver la obstrucción se halla en 
el ostium de la coronaria izquierda. 
Esta es una paciente joven de 43 años 
totalmente incapacitada por angina 
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de pecho de grado severo. Tomaba 
cantidades tremendas de trinitrina 
debiendo permanecer prácticamente 
sentada to do el tiempo porque al me- 
nor esfuerzo físico experimentaba 
angina de pecho. El resto de la co- 
ronaria izquierda presenta irregula- 
ridades muy pequeñas, prácticamente 
debe considerarse como normal. Uds. 
yen la eoronaria dereeha es normal y 

pueden visualizarse muy pequeñas 
eolaterales hacia la ram a deseenden- 
te anterior. Este eS el estudio post- 
operatorio demostrando que el bypass 
que ha side eonectado en la parte 
proximal de la ram a descendente an- 
terior perfunde ahora la totalidad de 

la coronaria izquierda. Un solo injer- 
to conectado a la rama descendente 
anterior es suficiente para perfundir 
la totalidad de la eireulación corona- 
ria izquierda. Esta paciente lleva más 
de 7 meses de sobrevida postoperato- 
ria hallándose a la fecha totalmente 
asintomática. 

El siguiente paciente presenta una 
lesión obstruetiva del 90 al 95 ~.;;. en 
la rama deseendente anterior por en- 
cima de la primera rama septa1. Exis- 
te una buena cireulación en la rama 
circunfleja que no presenta lesiones 
obstructivas importantes. Este es el 
estudio postoperatorio mostrando el 

bypass eonectado desde la eara ante- 
rolateral de la aorta a la parte media 
de la rama deseendente antericr. Re- 
vascularización directa inmediata por 
el injerto de safena. 

En este próximo paciente como 
Uds. Yen, existe una patología muy 
inberesante: la arteria circunfleja es- 
tá totalmente oc1uida y se ]lena 0 se 

visualiza por flujo retrogrado que 
viene de la rama descendente ante- 
rior que ha desarrollado colaterales a 

la parte distal de la circunfleja, pero, 
fíjense bien que este paciente tiene 
también lesiones obstructivas muy 
importantes en la rama descendente 
anterior, obstrucción total de la cÏr- 
eunfleja llenado de la parte distal de 
circunfleja por colaterales de la des- 
cendente anterior, que se hallan com- 
prometidas por las lesiones obstruc- 
tivas presentes' en la parte proximal 
de la rama deseendente anterior. 

Este es el estudio postoperatorie 
demostrando un largo injerto de safe- 
na eoneetado desde la aorta a la par- 
te distal de circunfleja en donde se 

i1 

realizó una anastamosis terminoter- 
minaI, demostrando que la eirugía di- 
recta ha llevado a la revasculariza- 
ción total de la distribución de la cir- 
cunfleja, que ahora, debido al aumen- 
to del flujo, perfunde en forma retró- 
grada la rama descendente anterior. 
Es decir que con la cirugía directa 
no solamente se ha podido reconectar 
la rama circunfleja, sino que ahora la 
rama circunfleja proteje la ram a des- 
cendente anterior. En este paeiente se 
efectuó un implante simple de ma- 
maria en la eara anterolateral del ven- 
trículo izquierdo, simultáneamente 
con el bypass de safena. 

Aquí tenemos un paciente joven de 
23 años que presenta lesión obstrue- 
tiva importante en la parte proximal 
de coronaria derecha. El resto de la 
coronaria derecha distal presenta irre- 
gularidades de grado mínimo. Ade- 
más, la inyección en coronaria izquier- 
da demuestra lesión obstructiva im- 
portante en la parte proximal de la 
rama descendente anterior. Quiere de- 
cir, que tenía dos problemas: 1) obs- 
trueción en la eoronaria derecha, y 2) 
obstruceión en la rama descendente 
anterior de la coronaria izquierda. En 
este paciente efectuamos un doble in- 
jerto de safena y Uds. yen que en el 
estudio postoperatorio los dos injertos 
están permeables y perfunden la par- 
te distal de la coronaria derecha y la 
totalidad de la rama descendente an- 
terior de coronaria izquierda. Este pa- 
ciente que estaba altamente incapaci- 
tado se fue del hospital sin angina de 
pecho, lleva más de un añü de ope- 
rado y permanece totalmente asinto- 
mátíco. 

Yo espero como conclusión, haber 
podido demostrar, insisto una vez más 
en ello, que el tratamiento de la en- 
fermedad coronaria ha dejado de ser 
únicamente tratamiento médico. Me 
sentiría muy conforme si esta presen- 
tación ha servido para despertar el in- 
terés de cardiólogos e internistas aquí 
presentes. 

Una vez más Quiero agradecer la 
invitación de la Sociedad Argentina 
de Cardiología que me ha brindado la 
oportunidad de poder contribuir con 
mi modesta experiencia en la discu- 
sión de estos problemas tan candentes 
de la cardiología de nuestro tiempo. 

Muchas gracias. 




