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Aunque muchos son los criterios que se han barajado en cuanto a la indi-
cacion quirtrgica de la enfermedad coronaria, parece que en términos genera-
les deben seguirse dos fundamentales: 1) clinico; 2) angiogréfico.

1) Clinico. Clinicamente son candidatos a la cirugia los pacientes afectos
de insuficiencia coronaria aguda que puedan ser encasillados dentro del grupo
que se ha venido en denominar: Sindrome intermedio o premonitorio (TIPO 1);
los pacientes con infarto agudo de miocardio sin insuficiencia ventricular mani-
fiesta (TIPO 11); vy, en tercer término y con mayor riesgo, los pacientes afectos
de infarto de miocardio con insuficiencia ventricular izquierda (TIPO III), de
Favaloro.

2) Angiografico. En todo paciente coronario en que se pueda plantear la
posibilidad de tratamiento quirdrgico es fundamental el estudio angiografico
de sus arterias coronarias. La practica de arteriografias coronarias, introducida
por Sones en 1958, se ha hecho indispensable para el cirujano.

El método consiste en la introduccién de un catéter que por via arterial
retrégada (femoral) pueda ser introducido en los «ostium coronarios», prac-
ticandose inyecciones de contraste (Hypaque 90 9% o Renografin 76 9,) de 2
a 5 cm! y registrandose mediante cine (Cleveland Clinic). Con este método
de opacificacion coronaria podemos valorar: a) La presencia de lesiones con-
cretas obstructivas. b) La presencia de lesiones difusas que alcancen toda la
red coronaria.

También podemos valorar si posteriormente a la obstruccién tenemos un
vaso distal de buen calibre o no, asi como el numero de obstrucciones vy si su
localizacion es cerca del origen de las arterias o por el contrario se hallan en
el territorio distal. Todo ello es muy importante de cara a la indicacion del tipo
de intervencion que debera realizarse.

Modernamente la presencia de angina es suficiente para indicar la practica
de coronariografia. En relacion al resto del arbol vascular observado por la arteo-
grafia, los hemodinamistas catalogan las obstrucciones en tantos por ciento.
Aunque estos datos son aproximados, tienen cierto valor especialmente en las
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obs?ruc_ciones 0 estenosis mas delimitadas en las que puede hablarse de este-
nosis ligera (20 a 30 %), moderada (30 a 60 %) y severa (60 a 90 9,)

Tratamiento quirdrgico

Los procedimientos quirlirgicos que se realizan en la actualidad son de tres
tipos:

1) Cirugia de revascularizacién directa con parche o puente venoso

2) Revascularizacion indirecta por el procedimiento de implante de la arteria
mamaria interna.

3) Reconstruccién del ventriculo izquierdo dafado por el infarto de miocardio.

Fig. 1. Coronariografia en posicién oblicua
anterior izquierda. Se observa obstruccién de
la arteria descendente anterior

1) Cirugia de revascularizacion directa. Una de las primeras técnicas uti-
lizadas fue la endarterectomia coronaria. Sin embargo, este procedimiento fra-
caso, dado que si bien se podia realizar mediante un buen plano de clivaje una
buena extracciéon de material ateromatoso, siendo extirpada totalmente en oca-
siones la totalidad de la obstruccion, la mayoria de las veces el paciente moria
durante o inmediatamente después de la intervencion a causa de que la endar-
terectomia producia la obstruccion de colaterales importantes (efecto quita-
nieves de Humphries).

Esta técnica fue abolida, restituyéndose por la arteriotomia y aplicacion
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Fig. 2. Aneurismectomia ventricular lzquierda Fig. 3. Puente con vena safena a_la arteria
y anastomosis mamario-coronaria a la descen- coronaria derecha y aneurismectomia de ven-
dente anterior. triculo izquierdo.

de parches con pericardio o vena safena de ensanchamiento, lo que da muy
buenos resultados especialmente en obstrucciones localizadas. La intervencion
se realiza bajo circulacién extracorpérea y con hipotermia moderada (30°C).
No obstante haberse observado que el 609, de los pacientes mejoraban, la
mortalidad alcanzaba el 10,5 9% en la Cleveland Clinic; y el hecho de que en
el 30 9% de los pacientes no se observaba mejoria significativa, planteaba toda-
via muchas dudas.

Ello indujo a pensar que con el parche no se modificaba la cara posterior
de la arteria lesionada, en ocasiones con placas calcificadas capaces de formar
turbulencias trombogenas. En otros casos, la fibrosis epicardica cicatrizal tras
diseccion del epicardio comprimia o cicatrizaba sobre el parche dificultando la
irrigacion. Por ello y por la mortalidad que era superior en la cirugia de la
coronaria izquierda, asi como por la observacién de obstruccién con cese de la
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permeabilidad en un elevado porcenta-
je de pacientes, se pensé en la posibi-
lidad de emplear un verdadero puente
que salvara la obstruccién, como se
estaba ya haciendo en cirugia vascu-
lar periférica.

La primera técnica concebida fue
la extirpacion por seccion de la arteria
coronaria en el lugar de la obstruccion
y la interposicion de un injerto venoso
realizando una sutura proximal del mis-
mo y otra distal.

La segunda técnica, mas difundida
en la actualidad, consiste en el «by-
pass» aortocoronario realizando anas-
tomosis directa desde la aorta a la
porcion de coronaria distal a la obs-
truccion.

Fig. 4. Puentes con safena a la arteria coro-
naria derecha y rama descendente anterior de
la coronaria izquierda e implante simple de
la arteria mamaria interna en cara posterior.

Las ventajas, aunque discutidas, consisten en que la presion de perfusion
es mayor y se hace posible una irrigacion retrograda.

Indicaciones. La interposicion de vena safena solo puede realizarse cuando
las lesiones son muy cortas y delimitadas en los tercios medio y distal de la
coronaria derecha. El «by-pass» o puente aortocoronario se aplica actualmente
en la mayoria de las situaciones. En la coronaria derecha se realiza siempre
que existe una lesion severa, aun cuando esté colocada distalmente, ya que
las anastomosis pueden practicarse en las ramas descendente posterior o auri-
culoventricular. En la coronaria izquierda se efectlia cuando existe lesién pro-
ximal acentuada con lecho distal aceptable, ya que la evolucion a largo plazo
esta en relacion directa con el mejor «desagiies permitido por el lecho distal.

Se ha comprobado que los puentes venosos cuyo flujo es inferior a 40 cm?
por minuto son de mal prondstico, a pesar de la medicacion anticoagulante que
siempre deberdn tomar estos pacientes (Sintrom). En general, esta técnica
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parece ser la mas aceptada mundialmente y la de menor mortalidad ya oue en
general no llega al 5 9%,.

También se esta utilizando con buenos resultados, de forma aislada o bien
combinada con el «by-pass» de safena, la anastomosis término-terminal mamario-
coronaria, especialmente en pacientes que carecen de safenas o que son vari-
cosas (técnica de Green).

2) Revascularizacion indirecta (Implantacion de mamaria interna). Prefe-
rentemente se indica esta técnica en las lesiones difusas de las coronarias en
las que las obstrucciones no son regimentarias con vaso distal permeable y
accesible para la colocacién del injerto sino que los vasos distales también
se hallan afectados y su luz es pobre.

No obstante, los mejores resultados parecen obtenerse en aquellos pacien-
tes con extensas obstrucciones de vasos principales, pero con abundante circu-
lacion colateral. El implante puede ser simple o doble, si se utilizan las dos
arterias mamarias internas.

El implante se realiza preferentemente en la cara anterolateral del ven-
triculo izquierdo, pero también se realiza en las paredes lateral y diafrag-
matica de este mismo ventriculo o en ambos a la vez.

Suele utilizarse como siempre la toracotomia media transesternal. Se dise-
can una o ambas mamarias, se tuneliza el miocardio con un instrumento de
punta roma tipo bengolea curva. Se introduce a través del tunel la mamaria,
ligdndose su posicién terminal. De este modo las colaterales mamarias cuedan
introducidas intramiocardicamente.

Deben evitarse las coronarias o sus ramas. Una complicacién importante
consiste en la perforaciéon al tunelizar la pared del ventriculo en su totalidad,
eventualidad que debe repararse mediante sutura abandondndose este tlnel y
ensayando otro en paralelo.

Los resultados clinicos y angiocardiograficos han demostrado que la téc-
nica de Vineberg ha dado buenos resultados, transformédndose la mamaria en
una tercera coronaria y produciendo anastomosis y colaterales con las corona-
rias cercanas, permaneciendo ademas con permeabilidad duradera.

La presencia de sinusoides y vasos comunicantes con las cavidades car-
diacas impide la formacién de hematomas como ocurriria en el musculo esque-
lético. Una variante de esta técnica consiste en la anastomosis mamario-coro-
naria, técnica introducida por Green, que evita los problemas inherentes a la
tunelizacion miocardica y especialmente sobre la interventricular anterior. Si el
calibre de la arteria mamaria es suficiente da muy buenos resultados.

3) Reconstruccion del ventriculo izquierdo danado por el infarto de mio-
cardio. Una de las complicaciones del infarto de miocardio, ademas de la per-
foracion del septum interventricular o la ruptura de un musculo papilar causan-
do una insuficiencia mitral importante, consiste en la dilatacion aneurismatica
de la zona infartada, zona funcionalmente excluida en cuanto a su contractibi-
dad con el peligro de no poder soportar las presiones que reinan en la cavidad
ventricular izquierda.

La clinica de insuficiencia ventricular izquierda, asi como la evidencia an-
giografica de la dilatacion, indican la intervencion quirtrgica como tnico camino
para eliminar la zona aquinética peligrosa.



PAG, P. AYESA NOV.-DIC,
258 1977

Una vez en circulaciéon extracorpérea y con el ventriculo izquierdo vacio,
se puede iniciar la reseccion de la pared desvitalizada con sumo cuidado para
no desprender los trombos que puedan existir en el saco aneurismatico.

Se recomienda una escisién fusiforme y la sutura del ventriculo sano apo-
yada sobre dos bandas laterales de teflon (en colchonero mas sutura continua
de refuerzo).

La reseccion debe ser suficiente pero no excesiva, pues se reduciria dema-
siado la cavidad ventricular.

En general la mortalidad oscila alrededor del 15 9, en este tipo de interven-
ciones, siendo las causas de la misma la irreversibilidad de un «shock» cardio-
génico por insuficiencia del ventriculo izquierdo, o por la instauracion de arrit-
mias rebeldes (taquicardia o fibrilacion ventricular) durante el periodo postope-
ratorio.

Resumen

Después de exponer los criterios en los que actualmente basamos la indi-
cacion quirtrgica de la enfermedad coronaria, analizamos las diferentes téc-
nicas que se han utilizado, asi como las que se usan en la actualidad para el
tratamiento quirtrgico de esta enfermedad.

SUMMARY

Based on clinical and angiographic criteria, surgical procedures in corona-
riosclerosis are commented on.
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