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En 1941, Vineberg idea un nue o mé-
todo de irrigacién miocardica para aquellos
casos en que la misma se halla disminuida
por esclerosis progresiva del sis ema coro-
nario, mediante la introduccién en el es-
pesor del miocardio de la arteria mamaria
interna (AMI), teniendo como fundamento
la produccién de anastomosis entre dicha
arteria y el sistema coronario. Esta técni-
ca es la que presenta en el momento actual
mayor predicamento en v'stas a la clinica.

Varias han sido las tentativas tendientes
a suplir la deficiente irrigacién coronaria,
tales como implantes epiploicos, o de vena
safena previa anastomosis en la arteria
aorta, pero ninguna de las mismas ha pa-
sado la prueba del tiempo, salvo el implante
de la AMI, como para poder integrar en
forma definitiva un capitulo preponderante
en el tratamiento de la esclerosis coronaria.

La produccién de anastomosis por la
técnica standard de Viniberg fue verifica-
da objetivamente mediante:

-—Arteriografia cinecoronaria.

—Determinaciones del flujo.

—Investigaciones con is6topos radiacti-
Vos.

—Estudios de inyecciéon y examenes his-
toldgicos.

En el presente trabajo nos disponemos a
demostrar la produccién de anastomosis y
su funcionalidad, y su presencia en zonas
de isquemia aguda.
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MATERIAL Y METODOS

Se utilizaron en total 18 perros mesti-
zos con un peso que oscilaba entre los 7
y 30 Kg. Se realizaron 3 de ellos para po-
ner a punto la técnica. Las operaciones
fueron hechas con rigurosa asepsia y bajo
anestesia general con embutal i/v. a razéon
de 20 a 30 mg./k. de peso.

No se efectué ningun tratamiento pre-
operatorio. En ningtn caso se hizo hepari-
nizacioén.

Se efectud antibioticoterapia en los dias
sucesivos a la operaciéon. Se realizaron con-
troles seriados: estado general, peso, etc.

Los animales fueron sacrificados en un
plazo no menor de 30 dias, efectuandose es-
tudios ECG, mamariografia, medidas del
flujo y anatomopatolégicos.

TECNICA

Procedemos a efectuar una toracotomia
anterolateral izquierda, a nivel del VI es-
pacio inercostal.

En el interior de la cavidad toracica, in-
dividualizamos el musculo triangular del
esterndn, seccionando el mismo en su in-
sercion condrosternal quedando inserto en
su porcion esternal (fig. 1).

La arteria mamaria interna es disecada
en toda su longitud, desde su origen en la
arteria subclavia hasta su bifurcacién en
la VI o VII intercostal y epigastrica. De
esta manera liberada en todo su trayeco
se ligan sus ramas principales y se seccio-
nan aquellos de menor jerarquia. Hasta es-
te punto la técnica es comun para los dis-
tintos puntos de implantacién, de aqui en
adelante varia exclusivamente el lugar de
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seccion de la arteria, ya sea distal o pro-
ximal para la implantaciéon anterdgrada o
retrograda respectivamente.

En la implantaciéon anterdgrada se liga
el cabo distal y se secciona previa coloca-
cién de un clamp vascular en su extremo
proximal (fig. 2).

En la retrograda efectuamos la ligadura
posterior seccién en el extremo proximal,
cerca de su nacimiento en la subclavia (fi-
gura 3).

Posteriormente se reseca la adventicia
y se confeccionan aproximadamente cua-
tro orificios en la pared arterial de menor
a mayor calibre para permitir de esta ma-
nera un flujo paralelo en los distintos
sectores del miocardio a tunelizar (fig. 2).

Previo control y evaluacién del flujo de
la AMI, se procede a la apertura del pe-
ricardio anterior del nervio irénico, ha-
ciendo hamaca con el mismo para elevar
el corazon.

Luego se elige la zona del miocardio a
tunelizar, en los sufrimientos coronarios
cronicos debe previamente ser individuali-
zada por cateterismo selectivo y ventricu-

Fic. 1.
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F1c. 2.— Dibujos que indican la técnica de implanta-
cion de arteria mamaria interna en miocardio ven-

tricular izquierdo anterior. (Técnica de Vineberg.)

lografia para determinar el espesor de la
pared ventricular.

La longitud del tunel es de 4 a 6 cm. y
en general se efectiia en direccion diago-
nal a varios brazos coronarios; teniendo
como base estos elementos, evaluamos la
longitud de la arteria necesaria para tu-
nelizar, no debiendo quedar ni muy tensa
ni muy colgante, y cuidando que no se
angule en su penetraciéon al tunel.

Se introduce el tunelizador de Vineberg
con la arteria fijada a su extremo en el
espesor del miocardio, suturandose el ex-
tremo distal del tunel con puntos transfi-
xiantes en el musculo cardiaco con seda
4-0 (fig. 2).

Luego de verificada una perfecta he-
mostasis en ambos extremos del tanel, se
suelta la hamaca pericardica introducién-
dose el corazon del mismo, efectuandose
puntos de aproximacion.
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Previa instilaciéon de antibidticos en la
cavidad pleural, colocacién de drenaje y
reexpansion pulmonar, se procede al cierre
de la toracotomia por planos.

Todas las implantaciones fueron efec-
tuadas en la pared anterior del ventriculo
izquierdo repartidas en tres series:

—Cuatro implantaciones anter6gradas.
—Seis implantaciones retrégradas.

—Cinco implantaciones anterégradas
efectuadas en zonas previamente in-
fartadas.

RESULTADOS

Durante el acto operatorio hubieron 2
muertes, una por fibrilacién ventricular
como consecuencia de tracciéon y angula-
cion excesivas del pediculo vascular; la
otra correspondiente a sobredosis anes-
tésica.

En la primera semana del postoperato-
rio se comprobaron 4 muertes: un hemo-
téorax por lesion vascular parietal en el
lugar de penetracién del drenaje, un neu-
motérax por falla del cierre parietal una
sobredosis anestésica y por ultimo una in-
suficiencia cardiorrespiratoria. Esta uiltima
fue consecuencia de una exagerada isque-
mia miocardica producida por ligaduras
excesivas de las ramas coronarias, reali-
zada para provocar un infarto que evolu-
cionara al mismo tiempo que la anasto-
mosis.

Por fin se produjeron 2 muertes aleja-
das, a los 19 y 39 dias, por sepsis postaborto
y pioneumotérax respectivamente. Tanto
en estos casos como en los cuatro anterio-
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res, se comprob6 la permeabilidad de la
AMI en el estudio necroépsico.

Es de destacar que ninguna de estas
complicaciones es imputable a la técnica
de implante en si. Hay que puntualizar
que los animales no presentaban patologia
coronaria cronica.

La evolucién del resto de los animales
ha sido satisfactoria. Se realizaron estu-
dios ECG postoperatorios en todas las se-
ries, en las series 1 y 2 fueron informados
normales sin signos de isquemia ni de in-
farto.

En la serie 3 se efectuaron ECG pre y
postoperatorios, a su vez estos ultimos in-
mediatos y alejados, los previos no presen-
taban alteraciones, los postoperatorios in-
mediatos revelaban sufrimiento subendo-
cardico moderado con alteraciones ECG
que no se comprobaron en los 30 y 70 dias
de evoluciéon de los infartos. Esto demues-
tra que la técnica en si no altera la fun-
cionalidad del miocardio.

Las mediciones del flujo de la AMI se
efectuaron en sus dos cabos por separado:
cabo proximal o miocardico y cabo distal
o toracico.

En 2 casos no se pudo efectuar la medi-
ciéon por trombosis de la AMI imputables
a defectos en la técnica (elongacion exce-
siva de una y angulaciéon de la restante).

En las restantes implantaciones los ca-
bos distales o toracicos presentaban flujo
pulsatil que oscilaba entre los 15 y 40
ml./m. Los flujos por el cabo miocardico
solo fueron evidenciables en 3 casos, va-
riando entre los 12 y 32 ml./m. El flujo
de los cabos distales se elevaba progresi-
vamente al parar la bomba de respiracion
artificial como consecuencia de la hiper-
tension sistémica producida por la asfixia.
La inyeccion de un farmaco (Ildamen)
i/v. iba seguido de un aumento del flujo
entre los 30 y 40 ml./m. en el cabo mio-
cardico.

En las implantaciones retrogradas el flu-
jo era 10 ml./m. promedio menor que el
de las anterogradas. En ambos casos los
mismos se presentan como normales.

Conclusiones sobre el flujo:

1) El flujo es fisioldgico.

2) Que el mismo es mayor en las im-
plantaciones anterégradas que en las
retrogradas.



144

3) Que él se modifica de acuerdo a
exigencias metabdlicas.

Radiolégicamente la evidencia de anas-
tomosis entre el sistema coronario y la
AMI fue puesto de manifiesto mediante la
inyeccion de sustancia radioopaca a través
de dicha arteria y su posterior presencia en
el sistema coronario y nacimiento adrtico.

ANATOMIA PATOLOGICA

Se realiz6 en el estudio anatomopatolo-
gico, mediante moldes obtenidos por inyec-
cién intravascular de latex y posterior es-
tudio histoldgico.

Las inyecciones de latex para obtener
moldes, se realizaron en un primer tiempo
simultaneamente por las arterias corona-
rias y mamaria con los colores rojo y verde
respectivamente, y en un segundo tiempo
por el sistema venoso coronario con el co-
lor azul.

Se comprobé:

Obstruccién, por trombosis, de arteria
mamaria, en algunos casos los mismos co-
rrespondian a defectos de técnica.

En los casos restantes: reflujo desde la
mamaria hacia las arterias y venas coro-
narias a través de multiples anastomosis a
nivel capilar y precapilar, arterioarteriales
y arteriovenosas.

En los casos con isquemia concomitante,
estas anastomosis predominaban en la pe-
riferia del area isquemiada, pero se ob-
servaban igualmente en la zona central,
no comprobandose areas de ausencia de
vascularizacion.

Los estudios histolégicos mostraron:

En los corazones sin lesion isquémica:
escasa reacciéon conjuntiva con reparacion
del tinel miocardico, que se confunde con
la capa periférica de la arteria mamaria
implantada.

En los corazones a los que se le efectua-
ron infartos, la reparaciéon es precoz y se
hace por medio de un tejido de granula-
cién joven ricamente vascularizado en el
cual se observan verdaderos lagos sangui-
neos formados por vasos de luces amplias
(150 a 200 micras) constituidos solamen-
te por una capa endotelial membranobasal.
Llama la atencion que en las lesiones evo-
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lucionadas persiste el tejido de granulacién
joven, sin esclerosis periférica.

Queda demostrado radiolégicamente y
anatomopatologicamente la produccion de
anastomosis entre el sistema mamario y
coronario, asi como la presencia de las
mismas en zona de isquemia.

CONCLUSIONES

Los resultados demuestran que luego de
cierto tiempo se produce anastomosis en-
tre el sistema coronario y la AMI.

Las mismas se producen a expensas del
mantenimiento del flujo a través de la AMI.

En la mayoria de las mediciones el flujo
se presenta normal en las condiciones fi-
siolbgicas.

El flujo es capaz, en determinadas con-
diciones, de reaccionar, incrementandose
frente a mayores requerimientos metabdli-
cos (asfixia, Ildamen).

Las anastomosis en la isquemia cronica
se producen en la zona marginal, mientras
que en la aguda lo hacen en plena zona
infartada.

RESUMEN

Se presenta un trabajo experimental para
el estudio de revascularizacion del miocar-
dio segun la técnica de Vineberg, analizan-
do sus resultados.

RESUME

Présentation d’un travail expérimental
pour l’étude de la revascularisation du
myocarde suivant la technique de Vine-
berg, et analyse de ses résultats.

SUMMARY

The paper presents some experimental
work on the study of miocardial revascu-
larization as per Vineberg’s technique, and
the results thereof are analyzed.
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DISCUSION

Dr. Ma#iana: La verdad es que he pedido la
palabra para recalcar lo que significa el hecho
de que en el dia de hoy hayamos oido la co-
municacién informativa que acaban de presen-
tar el Dr. Larre Borges y sus colaboradores.

Estuve muy cerca del Dr. Larre Borges y evi-
dentemente estoy mas enterado que lo que él
ha dicho. Yo lo que quiero es dejar constancia
y felicitaciones, al trabajo que realiza este equi-
po, tanto quirurgico como médico.
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