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I INTRODUCCION

RAFAsL CarraL Y DE TERESA *

Desde que Jonnesco, en 1922, practicd
la simpatectomia cervical, con el supuesto
fin de yugular el dolor anginoso, se han
desarollado numerosas técnicas quirdrgi-
cas destinadas unas, a modificar el patrén
dolotoso y otras, que han sido las utili-
zadas en los Gltimos afios, a aumentar el
flujo coronario. En su época, cada uno
de esos procedimientos fueron recibidos
con entusiasmo, que los resultados tardios
demostraron ser injustificados. Tal vez
por ello, muchos clinicos se muestran
cautelosos ante la opinién de los ciruja-
nos, actualmente justificada con los mé-
todos de revascularizacién directa, peto
tal vez exagerada, en el sentido de que
el futuro de la terapéutica de la enfer-

# Académico titular, Instituto Nacional de Car-
diologia.

medad aterosclerosa de las coronarias, des-
canse totalmente en la cirugia revascu-
larizadora. Tampoco puede olvidarse que
al mismo tiempo han ocurrido avances
importantes en el manejo médico de estos
enfermos, los que han obtenido beneficios
reales, al comprenderse mejor la fisiopa-
tologia de la circulacién coronaria, de la
contraccién del miocardio y la farmaco-
dinamia de los medicamentos antiangi-
nosos, en particular con el enriquecimien-
to de nuevas armas medicamentosas, con
el advenimiento de los bloqueadores beta
adrenérgicos y de nuevas sales nitrosas,
combinadas con el ejercicio fisico progre-
sivo y regulado., Beck, desde hace mis
de 40 afios, introdujo el concepto de Ia
cardiopexia, con técnicas variadas, a fin
de favorecer la produccién de anastomosis
intercoronarias, que a la postre se consi-
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der6 ineficaz. Mas tarde, el propio Beck
ided la anastomosis aorta-seno coronario,
método antifisiol6gico y que conlleva ele-
vada mortalidad, por lo que fue aban-
donado.

Posteriormente, Vineberg introdujo la
operacién que lleva su nombre y que con-
siste en implantar una o dos arterias ma-
marias en €l espesor del miocardio ven-
tricular. Realizada desde 1946 en forma
légica, pero empirica, demostré mds tarde
su utilidad, una vez iniciadas las técnicas
de cineangiografia coronatia, que obje-
tivaron la efectiva funcionalidad de los
implantes arteriales. Por lo demis, la
mortalidad operatoria es baja. La cineco-
ronariografia y el estudio metabélico de
hipoxia han demostrado que el método
permite el desarrollo de colaterales a par-
tir del sitio del implante, con lo que
mejora el riego miocirdico. Sewell me-
jord la técnica original de Vineberg al
implantar, no sélo la arteria, sino tam-
bién la vena, lo que parece acelerar el
desarrollo de colaterales. Otros mas, uti-
lizan para el implante arterias abdomi-
nales como la gastroepiploica o la es-
plénica,

Mas recientemente se ha desarrollado
el uso de la cirngia directa de las coro-
narias, es decir, ampliar Ja luz arterial
disminuida por el ateroma, mediante un
parche venoso de safena autdlogo (del
mismo paciente) o bien, mediante trom-
boendarterectomia coronaria o la sustitu-
ci6n de un segmento coronario por un
injerto venoso o la colocacién de un puen-
te, también de safena, entre la aorta y el
segmento coronario distante a la oclusién.
Algunos cirujanos prefieren el método
combinado (Vineberg y cirugia directa)
teniendo en cuenta que los beneficios del
Vineberg son siempre tardios, al cabo
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de meses y en cambio, los injertos ve-
nosos confieren mejoria inmediata del
flujo coronario, aunque pueden llegar a
ocluirse.

Los resultados de esta cirugia espec-
tacular son relativamente satisfactorios,
realmente promisorios, de facil ejecucién
y en casos seleccionados implican un ries-
go quirdrgico aceptaple. Con todo, no
se conocen bien los resultados tardios,
aunque parecen alentadores. Es obvio que
la cinecoronariografia y la valoracién del
estado funcional del miocardio ventricu-
lar son necesarios antes de plantear la
indicacién de la revascularizacién.

En cuanto a la cirugia en el infar-
to agudo (infartectomia y revasculariza-
cidn), estd atn en su etapa clinica expe-
rimental; por supuesto que s es aceptada
en los casos de aneurisma ventricular y
se esti realizando también en los infar-
tos complicados de choque, ya que Ia
mortalidad en estos casos, con tratamien-
to conservador, es aterradora (653 a 85
por ciento); también se esti efectuando
en el infarto inminente, con la esperanza
de evitar el dafio al ventriculo izquierdo.
En tales casos, es necesario hacer la cine-
coronariografia de urgencia, antes de
decidir si hay indicacién quirdrgica.

La cirugia en ciertas complicaciones
del infarto agudo del miocardio (rotu-
ra del tabique interventricular o del
muscalo papilar y aneurisma ventricu-
lar) esta igualmente bien establecida.

La revascularizacion quirtrgica en la
insuficiencia coronaria crénica, particu-
larmente en la angina de pecho, que ya
se ha mostrado rebelde al tratamiento
médico bien llevado, es un avance posi-
tivo en el manejo de estos enfermos,
siempre que el estudio coronariogrifico y
de la funcién ventricular asi lo indiquen.
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II TRATAMIENTO QUIRURGICO DE ALGUNAS COMPLICACIONES
DEL INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO

RAFAEL CARRAL Y DE TERESA *

Entre las complicaciones mis graves del
infarto agudo del miocardio se cuentan
la rotura (o la grave disfuncion) del
misculo papilar, la rotura del septum in-
terventricular y el aneurisma ventricular,
que aunque Jas mis de las veces es com-
plicacién tardia del infarto, puede pre-
sentarse, con particular gravedad, en su
fase aguda. El diagnéstico oportuno de
estas complicaciones y el tratamiento qui-
rirgico consiguiente disminuyen su gra-
vedad y en algunas ocasiones permiten
la recuperacién satisfactoria del enfermo.
a) La perforacién del tabique interven-
fricular es afortunadamente una compli-
cacién poco comin en el curso del infarto
agudo del miocardio (L.A.M.). Yonas y
cols., en 6 260 autopsias de sujetos muet-
tos por T.A.M., encontraron 80 casos con
ruptura septal (1.3 por ciento) y Lund-
berg y Soderstrom, 1.2 por ciento. Con-
treras, Medrano y Fishleder, descubrie-
ron cuatro casos de rotura del tabique
por LAM,; en uno de ellos el infarto
ya estaba cicatrizado (8 meses) y en los
otros tres era reciente, en plena fase agu-
da. De estos cuatro casos del Instituto
Nacional de Cardiologia, dos eran de lo-
calizacién posteroinferior y en los otros
dos el infarto era de localizacién antero-
septal.

El signo clinico crucial para el diag-
néstico lo constituye un soplo de apari-
cién sabita, antes inexistente, pansistolico,

# Académico titular, Instituto Nacional de Car-
diologia.
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intenso, ocasionalmente musical o de ga-
viota, en el 30., 40. y 50. espacios inter-
costales izquierdos, irradiado a la derecha
del esterndn, en barra y que se traduce
casi siempre por frémito de igual locali-
zacién. La mayor parte de los roturas del
tabique se producen alrededor de la se-
gunda semana de evolucion del T.AM.
Simultineamente a la aparicién del soplo,
el enfermo se agrava por la aparicién de
insuficiencia cardiaca importante, global,
izquierda y derecha, por aumento del Ile-
nado del ventriculo derecho. También se
modifica el patrén electrocardiogrifico
preexistente propio del infarto inicial
(frecuentemente postero inferior o ante-
roseptal ), ya sea porque el drea infartada
se extienda a la cara lateral del ventricu-
lo izquierdo, o porque se haga mis per-
sistente la zona de lesidn, o porque apa-
rezcan signos de sobrecarga de cavidades
derechas. A menudo se agregan bloqueos
de rama, izquierda o derecha, o bloqueo
auriculoventricular. La perforacién pue-
de ser miltiple y habitualmente ocurre
en infartos con drea extensa de necrosis,
a veces con aneurisma parieta] concomi-
tante.

Aunque €] diagndstico se establece ge-
neralmente mediante los datos clinicos,
ante la sospecha de rotura del tabique es
imperativo efectuar cateterismo intracar-
diaco, el cual mostrara arterializacion de la
sangre del ventriculo derecho; en ocasio-
nes es posible pasar e| catéter al ventricu-
lo izquierdo al través de la perforacién,
como en uno de los casos mencionados
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del ILN.C. La ventriculografia izquierda
es de particular utilidad, al comprobarse
con ella la opacificacién inmediata del
ventriculo derecho y de las arterias pul-
monares, ademds de que permite deter-
minar el sitio y la extensién de la rotura,
La indicacién para intervenir quiriir-
gicamente es la insuficiencia cardiaca re-
belde al tratamiento médico. En tanto el
tratamiento médico de la misma, que debe
ser lo mas enérgico posible, proporcione
resultados satisfactorios, la operacién debe
posponerse, ya que si se realiza tempra-
namente, ¢l estado de los tejidos necroti-
cos y en lisis que rodean la perforacién
impide al cirujano efectuar suturas ade-
cuadas que garanticen el cierre. El tiempo
ideal para intervenir con éxito es alrede-
dor de tres meses después de la iniciacién
del ILA.M. En ese momento, si se ha teni-
do la fortuna de llegar a él, la operacién
debe realizarse, aun cuando el paciente
esté bien controlado médicamente en lo
que atafie a la insuficiencia cardiaca,
Desafortunadamente, en algunos casos
la situacidn critica del enfermo obliga a
intervenirlo antes del momento en el que
la cicatrizaci6n tisular otorga mayor ga-
rantfa para su reparacién quirtrgica.
La mortalidad sin intervencion es alta:
las tres cuartas partes de los casos fallecen
antes de la tercera semana y sélo una
cuarta parte sobrevive dos o mis meses.
En los casos operados entre la segunda
y tercera semana, la mortalidad es tam-
bién muy elevada y disminuye ligeramente
en el curso de la cuarta semana. Pasadas
cuatro semanas, disminuye sustancialmen-
te, hasta llegar a ser francamente bajo el
riesgo a los tres meses.
&) La insuficiencia mitral aguda e in-
tensa, consecutiva casi siempre a la rotura
del miisculo papilar y mis rara vez a
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insuficiencia del niisenlo papilar necro-
sado (sin rotura), representa otra temible
complicacién del T.A.M., que puede be-
neficiarse grandemente mediante el cam-
bio valvular mitral.

La rotura del misculo papilar aparece
alrededor de tres semanas después de
iniciado el I.A.M, Afortunadamente, es
también una complicacién rara, que se
presenta aproximadamente en uno por
ciento de los casos. Es causa de insufi-
ciencia cardiaca acentuada, de franco pre-
dominio izquierdo, con gran hipertension
venocapilar pulmonar, demostrable clinica
y radiolégicamente, a menudo con edema
pulmonar agudo de repeticién. Pese a o
acentuado del trastorno hemodindmico
consecutivo, la auricula y el ventriculo
izquierdos no suelen crecer desmesurada-
mente, al contrario de lo observado en la
insuficiencia mitral crénica por valvulitis
reumitica, Tal vez por la falta de dilata-
cién acentuada de la auricula izquierda,
la que absorbe el caudal sanguineo de re-
flujo del ventriculo en la insuficiencia
mitral cronica, la repercusién en la cir-
culacién venocapilar pulmonar sea tan
acentuada en estos casos agudos.

Al igual que en la perforacign del ta-
bique, en Ia ruptura del musculo papilar
aparece inopinadamente un soplo pansis-
tolico, En estos casos el soplo es apical
irradiado a la axila, mesocardio y dorso.
Su intensidad no suele sobrepasar el grado
TI1. Se acompana de galope y no de ter-
cer ruido como ocurre en la insuficiencia
mitral reumatica. En todo caso sospechoso
debe hacerse cateterismo izquierdo con
ventriculografia, a fin de comprobar la
regurgitacion de material opaco a la au-
ricula en el cineangio y registro de pre-
siones del ventriculo y auricula izquier-
dos. En el trazo obtenido en esta tltima
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cavidad se hace manifiesta una onda V de
regurgitacion sistolica. También conviene
hacer coronariografia para estimar si, ade-
mis de la prétesis valvular, se requiere
revascularizar el miocardio.

Es mis frecuente la rotura del masculo
papilar posterior que la del anterior, a
causa de que este ultimo suele disponer
de mejor irrigacién, ya que recibe ramas,
tanto de la descendente anterior como de
la circunfleja, en tanto que el masculo
papilar posterior recibe ramas, sea de la
coronaria derecha o de la circunfleja en
70 por ciento de los casos, en 20 por
ciento sdlo de la coronaria derecha y so-
lamente de la circunfleja en 10 por ciento.

Austen, en 1905, publicé el primer caso
tratado quirdrgicamente con éxito, Aun-
que menos que en ¢l caso de la perfora-
cién septal, el riesgo aumenta conforme
la operacién se efectia més tempranamen-
te. Si resulta ser posible, conviene retra-
sarla uno o dos meses, siempre que el
tratamiento médico permita controlar la
insuficiencia cardiaca y la hipertension
venocapilar pulmonar. En caso negativo,
debe intervenirse de inmediato.

Antes de la era quirargica, de 61 casos
descritos por Sanders y colaboradores, 50
por ciento muri en las primeras 24 horas
de la rotura y, al cabo de dos meses, habia
sucumbido 75 por ciento.

Actualmente frente a un caso de rup-
tura del masculo papilar bien diagnosti-
cado con los elementos de juicio arriba
mencionados, se continfla el tratamiento
médico enérgico de la insuficiencia car-
diaca, en tanto ésta pueda ser controlada;
en caso negativo, estd indicada la correc-
cibn quirGrgica mediante prétesis valvu-
lar mitral inmediata.
¢) Enlo que atafe al anenrisma parietal
del ventriculo izquierdo, es éste tal vez
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la complicacién quirGirgica mis comin y
seria del infarto del mioccardio, ya que
se observa en 10 a 30 por ciento de los
casos. Las mas de las veces no se des-
arrolla en la fase aguda, sino en la fase
tardia. Aunque puede aparecer desde el
segundo dia del LAM., puede presentar-
se como secuela tardia hasta diez afios
después.

En el I.LA.M., la ambulacién temprana
o tratindose de infartos que no fueron
diagnosticados en su fase aguda, la ausen-
cia total de reposo, en esta temprana
época, favorece su aparicion.

En G0 por ciento de los casos, el aneu-
risma se localiza en Ja porcién anterola-
teral de la pared libre del ventriculo iz-
quierdo; en 20 por ciento su localizacidn
es posteroinferior; en 10 por ciento es
paraseptal izquierdo y en proporcién
igual, afecta al tabique interventricular.

El hecho de que en un enfermo que
comienza. a. recuperarse de la fase aguda
del infarto aparezca insuficiencia car-
diaca, debe plantear esta posibilidad, al
igual que si se manifiesta insuficiencia
cardiaca en un paciente que sufrié infar-
to del miocardio. Claro estd que para el
diagnostico es obligado comprobar datos
objetivos.

En 30 por ciento de los pacientes pue-
de percibirse latido paradéjico con expan-
sién sistélica arriba o cerca del latido
apexiano. El fonomecanocardiograma per-
mite comprobarlo. En el estudio electro-
cardiografico, la presencia de desniveles
positivos acentuados y persistentes del seg-
mento ST, asi como desviaciones muy
acentuadas de AQRS, a la derechaoa la
izquierda, podrian sugerir la presencia de
aneurisma parietal.

En las telerradiografias puede visuali-
zarse el aneurisma lateral en el perfil ven-
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tricular izquierdo y la fluoroscopia puede
permitir demostrar el latido paradédjico;
pero la mejor forma de evidenciarlo es
la cineventriculografia izquierda.

La historia natural de estos aneurismas
demuestra su gravedad: 75 por ciento de
los pacientes mueren dentro de los tres
aflos siguientes a la formacién de la lesidn
y 90 por ciento en el curso de cinco afios,
las mis de las veces por insuficiencia car-
diaca rebelde o por accidentes tromboem-
bélicos o alteraciones graves del ritmo car-
diaco, menos frecuentemente. La ruptura
del aneurisma afortunadamente es rara.

La insuficiencia cardiaca depende prin-
cipalmente de la reduccién de la masa
miocdrdica contrictil, ademds de la pér-
dida de energia resultante de la expansién
sistolica del aneurisma. Todo ello reduce
el volumen por Jatido y el gasto cardiaco.

La intervencién quirdrgica, con resec-
cién del aneurisma, mejora notablemen-
te la funci6n contrictil. El prondstico y el
riesgo quirargico de la reseccidn es satis-
factorio. Sobra decir que en todos estos
enfermos debe hacerse coronariografia
para plantear si, ademds de la reseccidn,
debe hacerse revascularizacidn,

I CIRUGIA DE LA ANGINA DE PECHO

Frripe MENDOZA #

Debemos aceptar que no esta cabal-
mente dilucidado el mecanismo de pro-
duccién de la angina de pecho y que, en
la clinica, nos enfrentamos a menudo con
el problema de tratarla como un sintoma
y no como una entidad fisiopatolégica
precisa.

Se la concibe como un trastorno meta-
bélico del muasculo cardiaco que, en cit-
cunstancias determinadas, no recibe aporte
energético adecuado para el trabajo por
realizar. Se sabe que en la mayoria de los
casos el factor comin y principal es la
deficiente perfusién sanguinea, consecu-
tiva a perturbaciones en el régimen ten-
sional de In rafz de la aorta y habitual-
mente a incapacidad de la red coronaria

# Académico numerario. Instituto Nacional de
Cardiologiz.
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para aumentar su calibre en la medida que
lo requeririan ciertos incrementos exigi-
dos de flujo; se reconoce que estenosis y
obstrucciones de los vasos epicardicos ma-
yores debidas a aterosclerosis y trombosis
intraluminales son los hallazgos anato-
mopatolégicos mas comunes.

Sin embargo, los siguientes hechos bas-
tarfan para subrayar la necesidad de
subdividir a los anginosos en diversos
subgrupos:

1) Los signos electrocardiogrificos de
isquemia no aparecen en todos, atn des-
pués de esfuerzos maximos. En 87 angi-
nosos, con obstrucciones arteriales signifi-
cativas detmostradas en la coronariografia,
Goldschlager y colaboradores 2, después
de prueha de esfuerzo miximo, sélo en-
contraron desniveles de ST, de 1 mm.
o superiores, en 7 de 18 casos con una
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Cuadro 1 Isquemia miecérdica juzgada por des-
nivel de 8T (1 mm. o mds) con esfuerzo méximo

Un vaso comprometido *
Dos vasos comprometidos #
Tres vasos comprometidos ¥
Total

#  Obstruciones significativas

demostradas con coronariograffa en pacientes an-
ginosos.

Fuente: Aronow, W. 8.1

arteria coronaria significativamente este-
nosada; en 12 de 28 con dos troncos com-
prometidos y en 32 de 41 enfermos con
los tres grandes vasos afectados (cuadro
1}. En un estudio similar, Aronow 1 hallé
desnivel de ST, después de estuerzo pro-
ductor de angina, en 73 por ciento de los
pacientes que tenfan obstrucciones coro-
narias demostradas radiolégicamente.

2} Los signos electrocardiogrificos de
isquemia pueden aparecer, tras de ejer-
cicio maximo, en individuos no anginosos,
aparentemente normales.®

3) En el extremo opuesto, existe un
grupo importante de anginosos con sig-
nos electrocardiograficos y metabdlicos
de isquemia miocardica, en quienes no se
encuentra explicacién anatémica para el
angor. Gorlin y su grupo en el hospital
Peter Brigham de Boston, encontraron 9
por ciento de éstos en el total de sus pa-
cientes en quienes efectuaron arteriografia
coronaria. En México se han descrito gru-
pos similares de anginosos y afin de al-
gunos con infarto miocardico demostrado,
en quienes las coronariografias son nor-
males.**

Los recursos puramente médicos bastan
para conseguir alivio substancial y dura-
dero en muchos anginosos; un buen ni-
mero exige ardua disciplina del enfermo
y tesén y destreza sobresalientes del cli-
nico; pero en otros, el tratamiento médico
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es del todo impotente para modificar el
cuadro y en muchos, a la sobrecogedora
y angustiosa opresién toricica se afiade
inestabilidad eléctrica con arritmias y de-
terioro de la eficiencia de bombeo del
musculo cardiaco,

Aun mis, puesto que la angina de
pecho trae siempre aparejado el riesgo
de que se produzca una zona de necrosis
miccardica con todas sus impredecibles
consecuencias y sobte todo, la amenaza de
muette sbita, nada tiene de sorprendente
que se hayan recibido con esperanza y be-
neplicito las soluciones propuestas por los
cirujanos desde que Jonnesco, en 1916,
tratd satisfactoriamente a un enfermo con
angina grave por medio de ganglionecto-
mia simpdtica cervicotoricica.

El dominio de las técnicas de angiogra-
fia coronmaria ® ® selectiva, con su defi-
nicién del tipo, grado y sitio de las obs-
trucciones arteriales, permitid el ataque
directo de ellas por los cirujanos y real-
mente, a partir de entonces, en el decenio
de los sesentas, se plantea con pasién
la que ha venido a constituir la verdadera
cirngia del angor pectoris, muy en parti-
cular a pattir de mayo de 1967 cuando,
con Favaloro y Effler, el grupo de la
Cleveland Clinic introdujo los injertos de
vena safena para la reconstruccién coro-
naria.™r 1

Inicialmente se resecaba el segmente
obstruido y se le substituia, interponiendo
el injerto venoso con anastomosis térmi-
noterminal, Desde poco después hasta la
fecha, la técnica muy preferentemente
utilizada en ése y en la gran mayoria de
centros quirlirgicos, consiste en anasto-
mosar de modo terminolateral un puente
de safena entre la aorta y un tronco co-
ronario por delante del sitio obstruido
o estrecho.
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El interés y el entusiasmo por tal tipo
de tratamiento quirirgico han ido en au-
mento. Tan sélo el grupo de Effler y
colaboradores pusieron puentes aortocoro-
narios a 559 casos en 1970 y a 1 095 en
el afio siguiente.® En ese mismo afio de
1971, el Subcomité del American College
of Chest Physicians, encargado de la eva-
lnacién de la cirugia coronaria recibid
informes adecuados de otros 1 162 casos
asi operados.*! Se estima que sélo en el
afio de 1971, en toda la Unién Ameri-
cana se hicieron cerca de 25 000 inter-
venciones quirQirgicas para tratar las car-
diopatias coronarias, muy especialmente
la angina de pecho.**

La conviccién optimista de los resulta-
dos de tal cirugia llev a Johnson y Le-
pley a declarar sin ambages que “... si
un enfermo tiene suficiente miocardio
para vivir con su mal, su estado debe me-
jorar inevitablemente si se le suministra
sangre adicional (a su miocardio) y se
extirpan todas las cicatrices fibrosas que
puedan interferir (con su funcionamien-
to) "_13

No obstante, la mayoria de informes
disponibles son de indole anecdética; no
existen estudios programados con grupos
testigos y no ha transcurrido todavia su-
ficiente tiempo de evolucién de grupos
homogéneos y significativos.® Ha de
procederse con prudencia ante la cirugia
porque, ademads, como asentaba Friedberg
en 1972

1) Con varios procedimientos previos
de revascularizacién del miocardio se tu-
vieron grandes decepciones, pese a mu-
chos informes optimistas al respecto;

2) Existe incertidumbre y desacuerdo
en lo referente a la historia natural de
los distintos tipos de cardiopatia isqué-
mica;
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3) No se cuenta aln con pruebas fe-
hacientes de que en los aterosclerosos co-
ronarios sujetos a revascularizacion se evi-
ten nuevos infartos y se prolongue la vida
en comparacién con los no operados.

/Cuil es la actitud razonable que puede
adoptarse en la actualidad para normar
las decisiones a tomar frente a nuestros
anginosos?

Se analizarin, primero, las indicaciones
més cominmente propuestas y después
las contraindicaciones mis ampliamente
aceptadas para el tratamiento quirirgico
de la angina de pecho por medio de
puentes aortocoronarios, asentando como
premisa indisputable que la indicacion
operatoria formal y definitiva sélo puede
hacerse después de un estudio clinico com-
pleto y concienzudo del enfermo, tras de-
finir el estado anatdmico de la red coro-
naria por medio de angiografia selectiva
y una vez que se han evaluado las condi-
ciones anatdmicas y funcionales de la masa
ventricular,

Indicaciones

Tres son las eventualidades aceptables
para considerar a un anginoso como can-
didato a cirugia coronaria: a) Angina in-
validante; b) Angina inestable, acelera-
da; ¢) Angina que coexiste con una car-
diopatia valvular merecedora de protesis.
Angina invalidante. Si el tratamiento
médico cuidadoso y perseverante no logra
mejorar un angor que obliga a cambios
bésicos en el patrén de vida normal de un
paciente y con mayor razén, cuando le
produce verdadera invalidez, debe ser su-
jeto a coronariografia selectiva, Si se¢ le
encuentran obstrucciones completas o €s-
tenosis superiores a 75 por ciento de la
luz de una, dos o tres de las grandes

CARRAL, MENDOZA, PLIEGO Y SONI{



ramas coronarias, debe someterse a ciru-
gia,”* habida cuenta de las contraindi-
caciones que luego se resefian, porque en
la actualidad es de esperarse que de 80 a
90 por ciento de los enfermos, en quie-
nes se hace puente aortocoronario y que
sobreviven a la operacién, mejoren sin-
tomiticamente durante mdis de un afio
después de ella y que una buena mitad
del grupo quede asintomatica.® **** La
permeabilidad del puente venoso, satis-
factoria en 90 por ciento de los casos
en los primeros meses, se mantiene en
75 por ciento de los operados al finalizar
el primer afio.t® 1750

No existe informacion adecuada acerca
de las consecuencias benéficas que sobre
la eficiencia miocardica tengan los puen-
tes logrados en condiciones Optimas;™
pero se justifica adelantar la opinién de
que en condiciones de reposo si mejoran
varios parimetros del rendimiento mio-
cardico en cierto nimero de casos y que
al parecer, en la mayoria no sucede lo
propio durante esfuerzos miximos o sub-
méximos,'*: *!

La mortalidad operatoria global en los
centros quirGrgicos norteamericanos con-
siderados en la encuesta del American

Cuadro 2 Mortalidad operatoria en puentes A-C

Mortalidad Permea-

bilidad

Por (H.N)

ciento (alos @

H.IN* C.C.¥*  meses)
Puente Unico e 1:5 86%
Puente doble 9.0 1.4 9244
Puente triple 11.8 28 75%

162 casos de varios hospitales norteamericanos
(H.N.*) y 559 de la Cleveland Clinic (C.C.¥¥),
Fuente:  American College of Chest Physicians.
Subcgmmittee on Surgery for Coronary Dis-
ease '
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College of Chest Physicians a la que antes
se hizo referencia,® arrojé un promedio
de 7.2 por ciento con un solo puente; de
9 por ciento con dos derivaciones aorto-
coronarias y de 11.8 por ciento cuando
la gravedad del caso exigi6 tres implan-
taciones de safena. En el mismo periodo,
la mortalidad registrada en la Cleveland
Clinic fue de 1.3, 1.4 y 2.8 por ciento,
respectivamente.® Asombrosa diferencia
que llevd a sonada controversia ™ *% * y
que muestra una vez mis que el ficl de
la balanza de las decisiones operatorias
tiene que moverse, en buena parte, de
acuerdo con el peso especifico del ciruja-
no y de su equipo de trabajo (cuadro 2).

No se debe olvidar que en el transope-
ratotio y en el postoperatorio inmediato
de la revascularizacion quirGrgica, existe
una inquietante incidencia de infartos del
miocardio, cercana al 20 por ciento de los
cas0s. 1 %

No obstante, en la gran mayotia de
ocasiones Ia evolucién de los operados es
satisfactoria, en grado tal que un conocido
cirujano hizo el sorprendente comentario
de que *® “esos infartos silenciosos perio-
peratorios pueden ser una amenaza para
el paciente o sblo constituir interesantes
anomalias eléctricas secundarias a necrosis
tisular minima”.

Ademis, para justipreciar debidamen-
te la indicacién operatoria, han de tener-
se presentes algunos hechos como los si-
guientes:

1. Segiin Zukel y colaboradores,® 3
por ciento de los anginosos mueren anual-
mente y para Kannel y colaboradores,*
los anginosos sin complicaciones y sin pro-
grama especial de tratamiento tienen una
mortalidad anual de 4 por ciento. El es-
tudio prospectivo de una poblacién gene-
ral de 110 000 personas, hombres y mu-

385



Cuadro 3 Distribucién y prondstico de hombres
examinados al iniciarse la angina o después del
primer infarto

Clasificacién Nim. Por Probabilidad
segiin ECG ciento de muerte en
y T.A.: en 4.5 afos

Total de casos 745 1000 0.14

ECG normal 462 62 0.19
T.A. clevada 256 34 0.22
ECG anormal y

T. A. clevada 170 23 0.32
ECG normal 282 38 0.66
T.A. normal 489 66 0.10
BCG y T.A.

normales 196 26 0.06
Fuente: Frank, C.W. y col 2

jeres, del drea metropolitana de Nueva
York * muestra que en los anginosos sin
otras complicaciones, hayan o no tenido
infarto previo a la iniciacién del angor,
la mortalidad global durante 4.5 afios es
solo ligeramente superior a la de una
muestra de hombres sin cardiopatia is-
quémica, de edades comparables y toma-
dos al azar (cuadro 3).

De acuerdo con el ejemplar estudio
llevado a cabo en Framingham,*® uno
de cada cuatro varones y una de cada ocho
mujeres sufren infarto del miocardio den-
tro de los primeros cinco afios de presen-
tar el angor pectoris, hayan o no tenido
infarto miocirdico previo. Al cabo de
ocho afos mueren 33 por ciento de los
anginosos mayores de 55 afios, 44 por
ciento de ellos en forma stbita.

2. 8iala angina se afaden ciertas cir-
cunstancias patoldgicas complicantes, los
riesgos se multiplican, como lo muestran
el cuadro 3 y un estudio de Russek 2
durante cinco afios, lapso en el cual de
102 anginosos sin complicaciones sélo
murieron cuatro, en tanto que sucumbie-
ron 17 de un grupo de 31 complicados
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con cardiomegalia, insuficiencia cardiaca,
infartos miocirdicos multiples, fibrilacién
auricular, hipertensién arterial, diabetes
sin control, insuficiencia cerebrovascular
o edad muy avanzada.

3. Es pertinente subrayar aqui el buen
prondstico de los anginosos con signos
de isquemia electrocardiogrifica o con ci-
fras anormales de lactato después del ejer-
cicie, pero sin anomalias coronariografi-
cas. De 37 anginosos de este tipo seguidos
por Bemiller y colaboradores ®* durante
cuatro afios, ninguno sufrié infarto del
miocardio; 80 por ciento de ellos mejo-
raron de la angina, la que permanecié
estable en los restantes, salvo en uno que
muri¢ stbitamente y en el que no se en-
contraron anormalidades coronarias en la
autopsia.

Insuficiencia coronaria aguda, infarto
inminente. Puesto que los puentes aorto-
coronarios producen aumento inmediato
del flujo en la regién distante a la obs-
truccién, la prevencion de un infarto in-
minente pareceria ser una indicacién
precisa para el tratamiento quirirgico.
Lamentablemente, no existe atin manera
de definir con certeza tales casos, ain
cuando se conoce una modalidad de an-
gina que con frecuencia es verdadera pre-
monicién de necrosis miocardica.

Tal modalidad, llamada insuficiencia
coronaria aguda, angina acelerada, estado
anginoso, sindrome intermedio o, como
muy injustificado término, infarto inmi-
nente, se identifica por la aparicién de
paroxismos de angor pectoris progresi-
vamente agravados en intensidad y fre-
cuencia que persisten atin en reposo, sin
factores desencadenantes manifiestos y
que se prolongan més de 15 minutos.
Pueden acompanarse de alteraciones de
ST-T en el electrocardiograma, sin signos
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de necrosis y casi nunca o sélo leve y dis-
cutiblemente, acarrean elevacion de los ti-
tulos séricos de las enzimas creatina-fos-
foquinasa, transaminasa o deshidrogenasa
lactica.

En Carolina del Sur, Gazes, Mobley y
col# hicieron un estudio longitudinal
de 140 enfermos que habiendo presentado
este cuadro fueron seguidos por diez afios,
con exclusién de los que tenfan cardio-
megalia importante o insuficiencia car-
diaca. Los resultados muestran que al cabo
de un afio murié 18 por clento del grupo,
8 por ciento no mostt6 cambios y 74 por
ciento mejord significativamente. A los
10 afios sobrevivia ¢l 48 por ciento.

Por otra parte, Scanlon y colaborado-
res® estudiaron 85 pacientes con sin-
drome intermedio. Seis de ellos sufrieron
infarto miocdrdico en espera de la coro-
nariografia. De los 79 restantes, en 15
las coronarias eran normales desde el
punto de vista radiolégico. De éstos, 13
tuvieron muy buena evolucién; en uno se
identificd posteriormente una cardiomio-
patia y otro sufri6 un infarto con buena
evolucién, cuatro dias después de la co-
ronariografia. De los 64 enfermos con
obstrucciones coronarias demostradas se
operaron 48; a 45 de ellos se logré im-
plantar un puente aortocoronario. La mot-
talidad operatoria fue de 16 por ciento,
y 25 por ciento en todo el grupo inter-
venido suftié un infarto en el postopera-
torio reciente. Sin embargo, la recopila-
cién hecha por Thomas y su grupo *
acerca. de 407 casos de angina acelerada
intervenidos por muy diversos cirujanos,
muestra una mortalidad operatoria de 4
por ciento, segiin puede verse en el cua-
dro 4.

La consideracion de estos hechos y de
que la cirugia coronaria actual va acom-
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Cuadro 4 Mortaliad operatoria en infarto inmi-
nente

Muertes

Autor Nuamero
de casos postoperatorias

Bolooki 11 0
Cohn 14 0
Dumesnil 14 1
Segal 17 2
Johnson 93 4
Anderson 31 1
Lambert 86 6
Chatterjee 28 1,
Favaloro 18 2
Kaiser 10 1
Janke 23 0
Kay 39 0
Favaloro 23 0
Total 407 18

Modificado de Thomas, C.5. y col20

pafiada en general, como se acaba de in-
dicar, de 15 a 20 por ciento de infartos
del miocardio en el transoperatotio o en
los dfas que inmediatamente le siguen,
obliga a no considerar categérica la indi-
cacién quirtegica en los casos lamados de
infarto inminente y que la decisién al
respecto deberd ser siempre individuali-
zada cuidadosamente ¢ invariablemente
previa coronariografia demostrativa de
obstrucciones coronarias del grado que
también ya se¢ menciond.

Angina de Prinzmetal. Intriga sobre-
manera una variante especial de la angina
de pecho,*** descrita por Prinzmetal
en 1959,* con rasgos clinicos y electro-
cardiogrificos singulares:

) El dolor apatece en forma espon-
tinca, a veces con periodicidad fija, sin
relacién con el esfuerzo, el que en oca-
siones, pataddjicamente lo mejora; es
anormalmente intenso y prolongado;
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&) TFrecuentemente se asocia con li-
potimias o sincopes;

) El cuadro, en general, no aparece
en anginosos de largo historial, sino por
lo contrario es comin que se presente
de novo.

d) El electrocardiograma fuera de las
crisis es normal o con leves alteraciones
isquémicas; pero durante ellas, como he-
cho fundamental y caracteristico, muestra
lesién habitualmente subepicirdica y con
frecuencia, trastornos del ritmo. ¥ 37

Una tercera parte del grupo inicial es-
tudiado por Prinzmetal sufrid infarto del
miocardio, cuya ubicacién correspondié
con la zona de lesion electrocardiogrifica
de las crisis.

Existen publicados varios casos de an-
gina de Prinzmetal sin alteraciones coro-
narias orgénicas demostrables en la angio-
grafia ** %" 4" o con espasmo transitoric
de dichas arterias;® pero la opinién ge-
neral coincide en considerar dicha variante
como una amenaza significativa de in-
farto del miocardio. Si a esto se afiaden
los trastornos del ritmo que frecuentemen-
te la acompafian, a veces de tipo omino-
50,% %7 es razonable considerarla como
una tercera indicacién importante de la
cirugia coronaria, con las reservas ya apun-
tadas.

Reemplazos valvulares en anginosos.
Indicacién al presente azarosa, acerca de
la cual existe desacuerdo, es la constituida
por pacientes anginosos en quienes deba
hacerse reemplazo valvular aértico o mi-
tral.

Los enfermos primariamente adrticos,
con indicacién hemodindmica para substi-
tucién valvular, que a la par son angino-
sos, tenfan mortalidad muy elevada cuan-
do se les implantaba prétesis valvular y
se construfa un puente aortocoronario en
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la misma sesién quirfirgica. Sin embargo,
entre los informes mds recientes podria
citarse un grupo de 77 casos, sumados de
varios centros, en el que sélo se registra-
ron seis muertes en el postoperatorio,®
lo que actualmente si plantea como via-
ble la indicacion, insistiendo una vez mds
en la coronariografia previa.

Sin comentar los reemplazos mitrales
requeridos por complicaciones de la pro-
pia cardiopatia isquémica, no existe a mi
entender informacién suficiente para de-
cidir de modo general acerca de los puen-
tes aortocorcnarios en los anginosos que
exigieran reemplazo mitral por valvulo-
patia reumitica o de otro origen.

Hasta alli las indicaciones. La sola de-
mostracién angiogtafica de dafio obsttuc-
tivo coronario sin presencia de los cuadros
clinicos de angina acabados de comentar,
no constituye por si misma indicacién
operatoria, ya que no puede hacerse una
igualdad entre funcién coronaria e ima-
gen angiografica, No es el didametro sino
el drea de la luz del vaso lo que tiene
importancia critica; por el contrario, la
mera. irregularidad de las superficies ate-
romatosas internas produce turbulencias
y aumentos de resistencia al flujo san-
guineo, dificiles de definir angiogrifica-
mente.**

Lo que es mas importante, la trascen-
dencia de una estenosis, no solo depende
de su grado y tipo sino del flujo a su
través y de a resistencia después de ella,
determinada por el lecho vascular que le
sigue.** Estudios comparativos de coro-
nariograffas hechos con dos afios de in-
tervalo en 73 pacientes con cardiopatia
isquémica, hacen ver a Bennis, Gorlin y
colaboradores ° que la evolucién dinica
en el tiempo transcurrido entre ambos
estudios radiogrificos no permite prever
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la estabilidad o empeoramiento de las le-
siones obstructivas; que el deterioro pro-
gresivo de la red coronaria no siempre
asienta en la vecindad de las zonas ante-
riormente dafiadas y que muchas veces
ocurre en vasos sanos en el estudio inicial,
En tanto no se demuestre palmaria-
mente que la revascularizacién miocardi-
ca, como ahora se practica, disminuye el
riesgo de infartos futuros y asegura una
mayor sobrevida, no tiene justificacién
actual en los individuos asintomdticos.
Hay, sin embargo, ciertas obstrucciones
coronarias que implican por si mismas
un riesgo extremo de muerte** y que
tienden a considerarse indicacién opera-
toria por varios autores. A menos de que
disminuya muy importantemente la mor-
talidad general publicada ** ** acerca de
la cirugia del tronco principal de la coro-
naria izquierda, tampoco la sola presencia
angiogrifica de su obstruccion justifica la
indicacién operatoria; menos aln, si a
ella se asocia una importante cbstruccion
proximal de la coronaria derecha.

Contraindicaciones

Prescindiendo por ahora de considerar la
senilidad avanzada, las etapas terminales
de padecimientos irreversibles, la gran
obesidad, la importante insuficiencia res-
piratoria crénica y la acentuada insuficien-
cia vascular cerebral, asi como algunas
circunstancias psiquiatricas, las contrain-
dicaciones basicas de la cirugia del angor
pectoris por medio de puentes aortocoro-
narios cubren dos grandes capitulos,

De la ved coronaria

No son operables aquellos anginosos en
quienes el proceso aterosclerético esteno-
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sante y obstructivo se extiende en forma
difusa y significativa, alcanzando las por-
ciones coronarias distantes; ni quienes, te-
niendo abstrucciones segmentarias proxi-
males, carecen de vasos distantes a la
obstruccién demostrables de modo directo
o porque se llenen lateral o retrégrada-
mente por colaterales." 17

Venturosamente, cada vez mis se con-
firma que son poco frecuentes esta even-
tualidades y el adelanto técnico de los
cirujanos les permite anclar puentes en
vasos cuyo calibre apenas queda entre 1
y 2 mm. de didmetro.*®

También son desechables los casos en
quienes los vasos distantes a la obstruc-
cién son permeables pero terminan en el
seno de una placa de tejido fibroso.

Del ventricule

El caso extremo de contraindicacién por
dafio anatémico ventricular lo constituye
el paciente en quien el ventriculograma
muestra dilatacién aneutismdtica masiva.
Gradualmente se vuelven discutibles los
casos en que las zonas de disinergia van
siendo més reducidas, sin olvidar que los
casos Gptimos son los que no tienen zonas
de disinergia, sélo una o a lo sumo dos.**

La funcién ventricular constituye el fac-
tor més importante del prondstico en la
cirugia coronaria y son tres hasta ahora
los elementos mis operantes para valorar-
la: el patrén de contraccién de acuerdo
con el ventriculograma, Ja fraccién de ex-
pulsién y la presién diastdlica final, a los
que puede afadirse el indice cardiaco,
teniendo en cuenta que la eyeccién sisto-
lica debe ser superior a 0.45, la diastélica
final inferior a 15 mm. y el indice car-
diaco entre 2.5 y 4. Los casos que, en
modos diversos, combinan valores anor-
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males de estos pardmetros, implican deci-
siones particulares.

Clinicamente puede aceptarse que caen
en el grupo de los rechazables para ci-
rtugia por mal funcionamiento ventricular,
aquellos enfermos con antecedentes de
miltiples infartos, cuyo electrocardiogra-
ma muestra extensas zonas inactivables,
que tienen gran cardiomegalia y viven con
insuficiencia cardiaca. En ellos dificil-
mente se justifica aun el estudio angio-
gréfico.

Conclusiones

De lo expuesto anteriormente es posible
concluir:

1. Las admirables contribuciones de la
cirugia para el tratamiento de la angina de
pecho han permitido justipreciar mejor
cudnto ignoramos a propésito de ese cua-
dro patolégico tan importante, de tan las-
go historial y supuestamente tan bien
conocido;

2. Por los datos disponibles, parece que
los puentes aortocoronarios si constitu-
yen un valioso recurso para mejorar los
cuadros anginosos en ciertos casos debida-
mente seleccionados, sin que se haya de-
finido a satisfaccién la mejoria que pue-
dan producir en la funcién ventricular,
ni tampoco si reducen la frecuencia pos-
terior de infartos del miocardio y prolon-
gan la vida de los operados;

3. Es imperativo y urgente clasificar a
los enfermos anginosos para llegar a iden-
tificar los grupos a quienes la cirugia
ofrezca el miximo beneficio y los que
deban ser categoricamente excluidos de
sus riesgos;

4. En tanto no se disponga de un estu-
dio disefiado cuidadosamente con grupos
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testigo y con resultados estadisticamente
irrefutables, las indicaciones actuales de-
ben considerarse provisionales y obligan
a tener muy presente la admonicion de
Spadick de que "los médicos tradicional-
mente estamos preparados para aplicar
medidas heroicas en circunstancias omi-
nosas en las que muy frecuentemente el
anico héroe resulta ser el enfermo’.
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IV ESTUDIO CINERRADIOGRAFICO

Jorge Soni-Cassant

La miocardiopatia isquémica ha sido un
problema creciente y cuya solucién tera-
péutica no se ha resuelto.

El diagnéstico, merced a las técnicas
cinematogrificas, se ha refinado en grado
extremo y se ha vuelto un estudio de
rutina. Las indicaciones de estos prace-
dimientos han aumentado en forma im-
portante y las contraindicaciones para lle-
var a cabo el estudio, han disminuido.

Para que exista angina de pecho o in-
farto del miocardio es necesario que exista
esclerosis coronaria avanzada. De los pa-
cientes muertos por infarto del miocardio,
50 por ciento tienen involucradas las tres
arterias, 30 por ciento dos arterias coro-
narias y 15 por ciento una sola arteria
coronaria. En 5 por ciento no se encuen-
tran lesiones en las arterias gruesas.!
La esclerosis coronaria no ataca, o lo hace
en mucho menor escala, las arterias intra-
murales. Las intervenciones quirdirgicas
para revascularizar no tendrian objeto si
la esclerosis se extendiera por las arterias
finas. La esclerosis coronaria aumenta ré-
pidamente entre las edades de 30 a 40
afios, aunque se sabe, por las observacio-
nes hechas durante la guerra de Corea,
que puede empezar y ser importante desde
los 20 afios. Después de los GO afios el
progreso de la esclerosis parece tener ca-
racter episodico.

La insuficiencia coronaria puede pro-
vocar insuficiencia contrictil del ventricu-
lo, la cual se manifiesta por caida del
gasto, signos de insuficiencia cardiaca

* Académico numerario, Instituto Nacional de
Cardiologia.
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congestivo-venosa, taquicardia, aumento
de la presién telediastolica del ventriculo
izquierdo y aumento de la presion venosa.
Puede llegar al desarrollo de una zona
miomaldsica o un aneurisma.

Los aneurismas son mucho mis fre-
cuentes de lo que se pensaba. Los de
pared anterior parecen tenet gravedad ma-
yor que los de la pared posterior. Cuando
50 por ciento o mis de la pared del ven-
triculo izquierdo forma parte de la zona
infartada, es muy alta la posibilidad de
que el paciente caiga en choque cardio-
génico, que la mayor parte de las veces
es fatal. La magnitud de los infartos del
miocardio depende del tamafio de la ar-

1 Ventriculografia que muestra un aneurisma
ventricular en el cuadrante inferior derecho. (Ver
figura 7.)
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2 Arteriografia normal (descendente anterior y
circunfleja), en posicién oblicula izquierda an-
terior.

4 Ventriculografia que muestra una zona aneu-
rismdtica miociardica, asi como gran dilatacién e
hipocontractilidad ventricular.

CIRUGIA DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

L

3 Aortografia que muestra el llenado de
troncos coronarios principales.

05

5 Inyeccion en ostium de la coronaria derecha.
Ver la subobstruccidn.
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teria ocluida, de su localizacién, de si la
oclusién es stbita o gradual y de la pre-
sencia de factores agregados, como deple-
cién de potasio, asi como de la existencia
de otra enfermedad, tal como diabetes no
controlada con acidosis metabdlica.
Entre las coronarias existen numero-
sas comunicantes, Normalmente son muy
finas, Al progresar la esclerosis, aumenta
su didmetro en forma considerable. Sin

R e

6 Coronariografia selectiva de-
recha en posicion P.A. Se observa
obstruccion de la corenaria dere-
cha en su primera porcion. Asi
mismo se aprecia la separacidn
entre las ramas ventriculares iz-
quierdas y descendente anterior
por un aneurisma ventricular.

embargo, atin cuando se dilatan en forma
importante, su aporte a la oxigenacion
del misculo cardiaco es muy escasa. La
neoformacién es negada en forma abso-
luta por varios autores. La dilatacion de
las anastomesis sélo se presenta cuando el
flujo coronario disminuye méis de 50 por
ciento. Se ha observado que la dilatacién
y abundancia de anastomosis e¢s de mal
prondstico, pues esti revelando importan-

7 Acercamiento de la figura 1
que muestra €l aneurisma ventri-
cular.
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8 Coronariografia izquierda nor-
mal en posicibn P.A. en un pa-
ciente con prétesis mitral,

te déficit en el riego coronario. Estas co-
laterales explican que pueda ocluirse una
gruesa arteria sin que ocurra cuadro de
infarto del miocardio.

La mejor forma de estudiar la circula-
cién coronaria de manera absolutamente
objetiva es la coronariografia, ya que
otros métodos Unicamente dan idea apro-
ximada. y si acaso, permiten hacer infe-
rencias acerca del estado de las coronarias.
Es la coronariografia el tinico método que
puede sefialar con absoluta precisién, sitio

9 Coronariografia derecha notmal en posicién
P.A. en un paciente con prétesis mitral.
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extensién y magnitud de la lesién, asi
como la presencia de anastomosis.* *

La ventriculografia va a mostrar la pre-
sencia de zonas de contraccién anormal,
la presencia de aneurismas, la existencia
de trombos intracavitarios, de zonas ri-
gidas por fibrosis y el funcionamiento de
las valvulas, en lo tocante a su eficacia
o insuficiencia. Esta investigacién es in-
dispensable para demostrar los resultados
de la cirugia; es la Gnica capaz de demos-
trar la permeabilidad de los puentes o la
anastomosis de las mamarias implantadas
con la red coronaria (figs. 1 a 9).
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V  TECNICAS Y RESULTADOS EN EL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

Jenaro Priggo *

El tratamiento quirtrgico de la cardiopa-
tia isquémica sufrié un cambio radical
desde la aparicion de la revascularizacién
directa del miocardio por medio del puen-
te aortocoronario con injerto libre de sa-
fena, revivido por Favaloro* en 1967.

Hasta entonces, Gnicamente habian sido
empleadas en clinica dos técnicas para el
tratamiento de la isquemia miocardica: la
operacién de Beck * y la implantacién de
la arteria mamaria interna en el miocardio,
conocida como operacién de Vineberg.*
Fueron abundantes las comunicaciones en
que se describian los éxitos obtenidos me-
diante éstas técnicas, pero el juicio de
mejoria clinica, basado exclusivamente en
la desaparicién de la angina, no se consi-
derd como evidencia suficiente de la bon-
dad de estos procedimientos, por lo que
no fueron aceptados universalmente. Mds
tarde, cuando Sones * comprobd, median-
te la técnica de la angiocardiografia selec-
tiva, que la inyeccién de material de con-
traste en el interior de la arteria mamaria
implantada en el miocardio era capaz de
opacificar las coronarias obstruidas por
via retrograda, hizo renacer el entusiasmo
en la aplicacién de esta técnica, pero la
aparicién de la técnica de revasculariza-
cién directa vino a relegar la técnica de
Vineberg a aquellos casos en los que era
imposible la anastomosis coronaria,

Esta presentacién se limita a describir
las téenicas de implantacién del injerto

* Académico numerario. Instituto Nacional de
Cardiologia.
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aorto-coronario y las usadas en la correc-
cién de las complicaciones quirtirgicas del
infarto agudo del miocardio, como son:
la reconstruccién del tabique ventricular,
correcci6én de la ruptura del masculo pa-
pilar, la infartectomia y la reseccion de los
aneurismas ventriculares.

Técnica quirirgica del puente
aorio-coronario

La revascularizacién directa del miccardio
por medio del puente aorto-corenario con
injerto libre de safena comprende dos
tiempos quirirgicos:

1. Obtencién de la vena safena.

2. Creacion del puente aorto-coronatio.

La safena se obtiene del muslo o de la
pierna a través de pequefias incisiones lon-
gitudinales practicadas a lo largo de su
trayecto, dejando segmentos de piel in-
tactos.

La extraccién de la vena es importante,
De un manejo cuidadoso de este vaso de-
pende, en ocasiones, la permeabilidad del
puente. Se debe respetar la adventicia, evi-
tando tracciones y torsiones exageradas,
asi como traumatismos de la intima. Las
ligaduras de las colaterales no deben en-
globar la pared de la vena, pues ello pro-
duce estrechamientos de la misma. La lon-
gitud de la vena extraida estd en relacién
directa con el niimero de artetias corona-
rias por revascularizar. El didmetro de la
safena debe aproximarse lo mds posible
al de la coronaria, pues la desproporcién
entre estos vasos disminuye la velocidad
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de la corriente sanguinea y favorece la
trombosis.

Extraida la safena del muslo, se man-
tiene discretamente distendida con una
solucién de heparina inyectada por una
cinula que se inserta en uno de sus ex-
tremos, anudando el extremo opuesto.

En el momento de realizar la anasto-
mosis se invierte [a safena en su direccidn,
para evitar que sus valvolas puedan in-
terferir con la circulacién.

La anastomosis del puente aorto-coro-
nario se realiza con el uso de circulacién
extracorpérea, abordando el corazén por
esternotomia media longitudinal.

Abierto el pericardio, es importante
hacer una inspeccién general cuidadosa
del corazén, valorando el grado de car-
diomegalia, la existencia o no de cicatrices
de infarto, de zonas de disquinesia, aqui-
nesia o franco aneurisma, explorando el
aspecto externo e interior de todas las ar-
terias coronarias. Bstos datos permitirin
establecer un prondstico de la evolucion
de la cirugia e indicar o contraindicar una
reintervencion quirargica, en case de fra-
casar la revascularizacién coronaria.

Existen dertos principios bisicos rela-
cionados con la técnica de esta cirugia,
unos encaminados a la proteccién del mio-
cardio y otros a la realizacién de la anas-
tomosis.

Respecto a la proteccién del miocardio,
debe evitarse €l pinzamiento total de la
aorta y si ésto no es posible, se debe
proteger el miocardio usando hipotermia
moderada o hipotermia local, previas al
pinzamiento aértico. La fibrilacién ven-
tricular inducida, sin oclusién adrtica, per-
mite trabajar en un campo quieto, sin
producir isquemia coronaria.

En lo referente a la anastomosis coro-
naria, la arteria no debe ser desplazada
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de su lecho, sino solamente fijada y so-
metida a traccién por medio de dos sutu-
ras que la engloban en su totalidad, una
por encima y otra por debajo del sitio en
que se pretende realizar la anastomosis.
La incisidén de la arteria se hace sin di-
secar el epicardio, con cuchillo, comple-
tindola por medio de la tijera angulada
de Potts, hasta alcanzar una longitud sa-
tisfactoria e igual a la de la boca de la
vena safena, la que previamente se pre-
para cortdndola en bisel a 45° y amplian-
do su apertura con una incisién longitu-
dinal a partir de su dngulo posterior.®

Las suturas deben ser colocadas de la
intima de la arteria hacia la adventicia,
a fin de no desprender placas de ateroma.
La anastomosis se realiza con puntos in-
terrumpidos o con surjete continuo, te-
niendo especial cuidado en los dngulos,
de mode de no producir disminucién de
la boca anastomética. Se puede introducir
un pequefio catéter venoso en la porcién
distal de la arteria coronaria durante la
anastomosis, con el mismo fin.

Existen pequefias variaciones de técnica
en lo que respecta a cada coronaria. Asf,
cuando el puente es a la coronaria dere-
cha, la anastomosis puede ser realizada
incluso sin circulacion extracorpérea, pero
es preferible hacerlo con exclusion parcial
y fibrilacién ventricular.

En lo que se refiere a la colocacién de
los puentes a la coronaria izquierda o sus
ramas, debido a la localizacién anatémica
de estos vasos, sobre todo a la de la cir-
cunfleja, se requiere gran desplazamiento
del corazén, maniobra que no podria rea-
lizarse sin el uso de la exclusion total, la
descompresién completa de las cavida-
des izquierdas y la fibrilacién ventricular.
Cuando se sutura un puente a la circun-
fleja, después de desfibrilar el corazoén,
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se detiene la circulacién extracorpdrea, a
fin de llenar €l corazén y poder calcular
la longitud del injerto venoso, evitando
asi su redundancia. La anastomosis adrti-
ca se realiza resecando un pequefio tridn-
gulo de la pared en su porcidn lateral,
excluida con un pinzamiento lateral para
impedir la reduccién de la boca anasto-
moética (fig. 1).

En la actualidad y debido a los nume-
rosos informes que han aparecido en la
literatura® 7 sobre la oclusién de los puen-

1a) Puente aorto-coronario a coronaria derecha
y descendente anterior. b) Puente a circunfleja.
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tes de la safena por proliferacién de la
intima y fibrosis de la elistica, se recurre
al uso de la arteria mamaria interna ®
para revascularizar la descendente anterior
y la circunfleja. La obtencién de la mama-
ria se realiza siguiendo la misma téenica
empleada para la realizacién de la opera-
cién de Vineberg, pero su diseccion debe
ser llevada hasta el nacimiento de la
subclavia, para evitar que las colaterales
roben parte del flujo destinado al mio-
cardio.

Por la misma razén, Carpentier y Du-
bost * en Francia usan un injerto libre de
arteria radial para revascularizar el cora-
z6n. Uno de los escollos en el uso de esta
arteria es el espasmo prolongado de la
misma.

Resultados de la revascularizacion
del miocardio

Los resultados obtenidos con la revascu-
larizacion miocirdica en los pacientes con
angina crénica incapacitante son excelen-
tes. Como se desprende de los informes
publicados en la literatura mundial, al
parecer los factores que han influido en
estos resultados son la mejor seleccién del
paciente, la valoracién cuidadosa de la
coronariografia y de la ventriculografia,
¢l estudio de la funcién ventricular, la
medicion de la fraccién de eyeccidn ven-
tricular y de la presién telediastolica del
ventriculo, y durante la cirugia, la revas-
cularizacién completa de todas las coro-
narias cuya obstruccién sea importante.
En 1970, el Comité de Cirugia de la
Enfermedad Coronatia del American Col-
lege of Chest Physicians *° recopild 1 162
procedimientos utilizados, para estudiar su
influencia en la desaparicién de la angina
de pecho, el riesgo quirtirgico de esta ci-
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rugia y la permeabilidad de los puentes
A0rto-coronarios,

Se encontré que la mortalidad en los
casos de puente tinico fue de 7.2 por cien-
to y la permeabilidad de 86 por ciento;
en los casos de doble puente, la mortali-
dad fue de 9 por ciento y la permeabi-
lidad de 92 por ciento, en tanto que en
los casos de tres, la mortalidad fue de
11.8 por ciento y la permeabilidad de 75
por ciento.

Los resultados obtenidos en relacion
con la revascularizacién de las diferentes
coronarias fue como sigue: la angina des-
aparecid en 67 por ciento cuando se traté
de la coronaria derecha, en 74 por ciento
si era la descendente anterior y en 64 por
ciento con la circunfleja.

La valoracién de la permeabilidad de
los puentes, en relacién con cada arteria,
fue estudiada por medio de la coronario-
graffa a los seis meses de practicada la
cirugia, encontrindose permeabilidad de
83.5 por ciento en la derecha, de 87 por
ciento en la descendente anterior y de 67
por ciento en la circunfleja.

La permeabilidad de los puentes en el
grupo de injertos miltiples fue de 88 por
ciento en los de coronaria derecha y des-
cendente anterior, de 94 por ciento en los
de descendente anterior y circunfleja y de
82 por diento en los de coronaria derecha
y circunfleja. Cuando se usaron tres puen-
tes, la desaparicién de la angina se pre-
senté en 77 por ciento, persistié perme-
abilidad de los puentes en el 75 por
ciento; y la mortalidad fue de 11.8
por ciento,

En el mismo informe, los resultados de
la Cleveland Clinic son extraordinarios,
pues en 559 casos operados, la mortalidad
de un puente es de 1.5, la de dos de 1.4
y la de tres de 2.8 por ciento. En co-

CIRUGIA DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

municaciones mas recientes como la- de
Schumway,™ en 102 casos operados la
mortalidad fue de 3.9 por ciento, la inci-
dencia del infarto temprano de 6.9 por
ciento y la permeabilidad del injerto de
75.4 por ciento; en los injertos miltiples,
en 95 por clento existia cuando menos un
injerto permeable.

Hallmann y Cooley ** analizan 1105
casos de enfermos operados, en los que
tuvieron 3.7 por ciento de mortalidad,
una incidencia de infarto de 14.1 por
ciento y persistencia de permeabilidad en
73 por ciento. Sheldon y Sones ** comu-
nican los resultados obtenidos en 1 000
pacientes que sobrevivieron en Ia cirugia
y en los que practicaron angiocoronario-
graffa. Esta investigacién se realizé entre
mayo de 1967 y julio de 1970. La mor-
talidad fue de 4 por ciento y hubo rein-
cidencia de infarto del miocardio en 5 por
ciento. En 619 casos se obtuvo permea-
bilidad en 84.2 por ciento. Los enfermos
que sobrevivieron fueton observades du-
rante un periodo de 22 a 60 meses y la
mortalidad por afio fue de 4.8 por ciento
incluyendo la quirtrgica, y si ésta se ex-
cluye, de 2.5 por ciento. En cambio, en
un grupo comparable de enfermos no ope-
tados, la mortalidad por afio fue de 9.3
por ciento. Se concluye que la desapari-
cién de los sintomas estd en relacion di-
recta con la revascularizacién completa y
que la sobrevida con cirugfa es supetior
a la sobrevida clinica en los casos de le-
siones de la descendente anterior o de
doble o triple oclusién coronaria.

Revascularizacion coronaria de
wnrgencia

Los excelentes resultados obtenidos con
la cirugia del enfermo coronario crénico
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y su baja mortalidad condujeron a la
revascularizacién coronaria directa en Jos
casos de insuficiencia coronaria aguda
como son el infarto inminente o sindrome
intermedio y el infarto agudo del mio-
cardio con choque cardiogénico.

La justificacién de la cirugia de emer-
gencia la da el alto porcentaje de inci-
dencia de infarto de miocardio (20 a 50
por ciento) y la mortalidad de cerca de
30 por ciento.

E] hecho de que la cinecoronariografia
pueda ser realizada, atin en casos graves,
con muy poco tiesgo quiriirgico, permite
estudiar en el cine y en la ventriculogra-
fia, la importancia y localizacién de las
obstrucciones coronarias, asi como el esta-
do de la funcién ventricular, parimetros
que estén en relacién directa con los re-
sultados quirdirgicos.

Los resultados obtenidos con la revas-
cularizacién de urgencia en el sindrome
intermedio o en el infarto agudo del mio-
cardio son comparables a los de la cirugia
electiva. Siempre y cuando exista una
funcién ventricular aceptable y corona-
rias permeables mas alli del sitio de la
obstruccion, la angina desaparece y mejo-
ra la funcién ventricular,

Es un informe de 196 casos operados
con infarto inminente, la mortalidad fue
de 8 por ciento, la desaparicién de la an-
gina 85 por ciento y la mejoria de la fun-
cién ventricular, en aquellos casos en los
que la presion telediastélica era inferior
a 25 milimetros de Hg se obtuvo en 55
por ciento y en el ventriculograma, en
33 por ciento. Una tercera parte de es-
tos casos empeord y en el grupo de los
enfermos con insuficiencia ventricular im-
portante, es decir con presién telediastéli-
ca de mis de 25 mm. de Hg, la mortali-
dad fue de 31 por ciento. En las dos
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terceras pattes de los que sobrevivieron,
hubo disminucién de la presién teledias-
tolica ventricular, logrindose mejorar el
ventriculograma en la mitad de los casos
y empeorindose en una tercera parte de
ellos. La angina desaparecié en el 66
por ciento de los sobrevivientes y no se
presentd infarto en los 3 afos de control
postoperatorio.

Lambert,** en una serie de 76 enfer-
mos operados comunica una mortalidad
de 7 por ciento; de ellos, la mitad falle-
cié de infarto del miocardio. Segal y co-
laboradores,*® en una serie de 17 enfer-
mos, encuentra una mortalidad de 11 por
ciento, con tres casos de infarto en el
postoperatorio.

Wood *¢ observé 100 casos consecuti-
vos de infarto del miocardio en los que
existié angina preinfarto en 45 por cien-
to de los enfermos y Vaquil, al revisar
1 804 enfermos con infarto del miocardio,
encontré que 39 por ciento exhibié dolor
precordial previo.

De esta informacién se puede despren-
der que la cirugia del infarto inminente
o sindrome intermedio deberd ser reali-
zada en la etapa aguda, siempre que no
se pueda controlar la sintomatologia con
la terapéutica médica.

Complicaciones quirirgicas del infarto
agudo del miocardio y su tratamienio

Rupinra del tabigue interventricular.
Una de las complicaciones mas graves del
infarto del miocardio la constituye la rup-
tura del tabique ventricular, la que puede
presentarse con frecuencia de 1.2 por
ciento. Esta complicacién agrava el pro-
nostico del infarto y eleva la mortali-
dad, pues viene a agregar una sobrecarga
hemodinidmica importante a un corazén
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dafiado previamente por la obstruccidn
coronaria. Dejada a su evolucién natural,
se acompafiz de mortalidad de 24 por
ciento en el primer dia, de 50 por ciento
en la primera semana, de 75 por ciento en
la segunda semana y solamente 7 por cien-
to sobreviven un afio o mds.*®

La correccién quirtrgica del defecto
septal, iniciada por Cooley en 1958, debe
realizarse a partir de la sexta semana de
la ruptura, a menos que el paciente caiga
en choque cardiogénico incontrolable.

La mortalidad quiriirgica, antes de los
30 dias de evolucién, es de 76 por ciento;
en cambio, en los enfermos operados en
el segundo o tercer mes, la sobrevida al-
canza 47 por ciento y después de los 90
dias se aproxima a 100 por ciento.'

La técnica de reconstruccion del tabi-
que originalmente se hacia a través del
ventriculo derecho, pero esto sin duda al-
guna eleva Ja mortalidad, al comprome-
terse an mds el ventriculo derecho con
la ventriculotomia. Recientemente y basa-
dos en la asociacién del infarto de cara
anterior del ventriculo izquierdo con tup-
tura del tabique, se aborda la lesién por
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la misma zona del infarto, es decir, por el
ventriculo izquierdo, lo que permite re-
secar la zona infartada o el aneurisma al
mismo tiempo que se repara el tabique
ventricular (fig. 2, 4, B).

La reconstruccion del tabique se lleva
al cabo con un parche de teflén, anclado
con suturas en la porcién mis alejada po-
sible de la ruptura, a fin de que puedan
ser ancladas firmemente.

Ruptura del misculo papilar de la mi-
tral. Otra complicacién del infarto agudo
del miocardio es la disfuncién o ruptura
del muasculo papilat, que trae consigo la
produccién de insuficiencia mitral aguda.
Sanders *7 en 1959 comunicé una morta-
lidad de 70 por ciento en las primeras
24 horas en los 61 casos que hasta en-
tonces se conocian en la literatura.

La aparicién de esta complicacion con-
duce a edema agudo pulmonar, insufi-
ciencia cardiaca, choque cardiogénico y
muerte, Su tratamiento tendrd que ser
quitirgico, cuando la terapéutica médica
sea incapaz de corregir el edema pulmo-

2 A, B. Ruptura del tabique ventricular. Repara-
cién con parche de teflén,
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3 A, B. Ruptura de misculo papilar de la mitral.
Reparacién con valvula Starr,

nar o el estado de choque, pues se sabe
que probablemente 80 por ciento de los
enfermos llegan a fallecer en estas condi-
ciones.

Austen en 1965 trata por vez prime-
ra con €xito la insuficiencia mitral aguda
por infarto del miocardio con reemplazo
valvular. Jorlick en 1966 reimplanta el
misculo papilar roto como tratamiento de
la insuficiencia mitral,

En la actualidad el procedimiento de
eleccibn es la substitucién valvular y la re-
vascularizacién coronaria directa de la ar-
teria o las arterias afectadas. De prefe-
rencia este procedimiento debe aplicarse
pasada la etapa aguda de la complicacién.

Segin la experiencia del autor existe un
sola caso con ruptura del misculo papilar
e insuficiencia mitral grave, que fue ope-
rado a Jos dos meses de tratamiento mé-
dico con reemplazo valvalar mitral por
protesis de Starr Edwards. El resultado
fue excelente,
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Infartectomia

El infarto agudo del miocardio acom-
pafiado de choque cardiogénico sin otra
complicacién, generalmente se acompaifia
de zonas de disquinesia o de franco aneu-
risma ventricular, las que repercuten im-
portantemente sobre la funcién ventricu-
lar. Estas zonas pueden ademdés ser origen
de arritmias de control dificil.

La reseccién quirirgica de las zonas
disquinéticas o arritmégenas constituye
una indicacién de emergencia para con-
trolar el choque cardiogénico o los tras-
tornos del ritmo.

La reseccién quirargica de la zona in-
fartada se lleva al cabo con circulacign
extracorpéres, Una maniobra que facilita
la determinacién de la extensién del in-
farto por resecar es aplicar succién al ven-
triculo izquierdo a través del drenaje co-
locado en esta cavidad, pues la presién
negativa permite que se invagine la zona
disquinética y se limite ¢l aneurisma. A
la reseccion del aneurisma se sumard la
revascularizacién miocirdica si ésta es po-
sible conociéndose de antemano la locali-
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zacién y la importancia de la obstruccion
coronaria mediante la cinecoronariografia.

La experiencia indica que el infarto
agudo con choque cardiogénico cursa con
una mortalidad de 80 por ciento, por lo
que aiin a riesgo de mortalidad elevada, la
intervencién quirfirgica se justifica cuan-
do no sea factible el control del choque
con terapéutica médica.

La aparicion de la asistencia cardiaca,
asi como el uso de los oxigenadores de
membrana, que permiten realizar la ven-
triculografia y la coronatiografia en los
enfermos con choque cardiogénico, ha ve-
nido a abrir una nueva esperanza en el
tratamiento de estos pacientes.

Resumen y conclusiones

Los objetivos de la revascularizacién mio-
cirdica son mejorar la irrigacién sangui-
nea y la funcién ventricular, evitar las
lesiones miocirdicas consecuencia de la is-
quemia prolongada, suprimir ¢l dolor y
aumentar la supervivencia.

Que sc obtiene mejorfa en la irrigacion
sanguinea del miocardio por medio del
injerto de vena safena, ha side plenamen-
te demostrado con la coronariografia pos-
operatoria y en la actualidad las pers-
pectivas de lograr mayor duracién en la
permeabilidad de los injertos ha aumen-
tado con el empleo de la arteria mamaria
interna. De cualquier modo, se debe re-
cordar que la duracién de la revasculari-
zacién estd en relacién directa con la per-
meabilidad de la cotonaria distante al
sitio de la implantacién del injerto, as
como con Ja evolucién de la arterioscle-
rosis. Por lo tanto, este resultado podri
preverse de acuerdo con los hallazgos de
la coronariografia y con el estado de la
arteria durante la cirugia.

CIRUGIA DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

La mejoria de la funcién ventricular
también se ha logrado con este procedi-
miento, como ha sido demostrado por
medio del ventriculograma y los estudios
de contractilidad ventricular. Existen nu-
merosos casos en los que la funcién ven-
tricular no se mejora debido a que la
isquemia prolongada ha producido fibro-
sis irreversible del miocardio. Por lo arri-
ba expuesto se tendrd que aceptar que no
siempre los resultados de esta cirugia son
capaces de conducir a mejoria o al alivio
completo del paciente.

En lo referente al infarto agudo del
miocardio o al infarto inminente, las indi-
caciones quirdrgicas seguirin siendo moti-
vo de controversia. Sin embargo, el hecho
de que el cardidlogo, en ocasiones, se vea
obligado a pedir la intervencién quirirgi-
ca, cuando Ja insuficiencia ventricular iz-
quierda, el edema agudo pulmonar o el
choque cardiogénico se vuelvan incontro-
lables con la terapéutica médica, permite
ahora comparar el infarto agudo del mio-
cardio dejado a su evolucién natural, con
aquél en que se ha hecho una revascula-
rizacién temprana.

En la relacién con la cirugia de las
complicaciones del infarto agudo del mio-
cardio, se acepta en general que la ruptura
del tabique ventricular o la insuficiencia
mitral por necrosis del musculo papilar
deben ser reparadas quirdrgicamente. El
tiempo Optimo de la cirugia es aquel en
que existe cicatrizacién del tabique ven-
tricular o desaparicién de la insuficiencia
ventricular grave. Esto no siempre es po-
sible y habri ocasiones en que los enfer-
mos tendrin que ser sometidos a cirugia
en la etapa aguda de la complicacion, de-
bido a que la evolucion del choque car-
diogénico lleva irremediablemente a la
muerte del paciente.
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