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Se han propuesto diferentes métodos quirur-
gicos de revascularizacién miocardica para con-
trarrestar la enfermedad isquémica cardiaca.

Se pueden dividir en:1) revascularizacion di-
recta, es decir, con cirugia coronaria; y 2) re-
vascularizacién indirecta, o sea, sin cirugia
coronaria.

ESTADO ACTUAL DE LA
REVASCULARIZACION MIOCARDICA

Los métodos indirectos de revascularizacién
miocardica han pasado por diferentes etapas;
a saber: la gangliectomia cervicotoracica (15),
la creacion de adherencias pericardicas (4), la
implantacién de la arteria mamaria (20) y la
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ligadura de ambas arterias mamarias (3) bus-
cando desviar su flujo hacia las coronarias a
través de las anastomosis pericardiofrénicas.
De todos estos métodos, el que ha soportado
la prueba del tiempo y ha dado resultados sa-
tisfactorios, es la técnica de Vineberg o im-
plante de la arteria mamaria (7).

En cuanto a los métodos de cirugia directa,
se han usado diferentes variantes. En ese sen-
tido, son multiples las comunicaciones tanto
en el animal como en el hombre (5, 6,9, 11, 17,
19). Los primeros trabajos experimentales da-
tan, para el puente venoso aortocoronario, del
ano 1963 (14) y para el aporte directo a tra-
vés de arterias sistémicas, de 1956 (1, 19).

En el ano 1967 se realiza en el hombre el
primer puente aortocoronario con vena safe-
na (8) y, hasta el momento actual, esa es la
solucion mas usada, habiendo realizado, sélo
el grupo de Cleveland, 1756 intervenciones de
ese tipo desde aquel momento (16). Original-
mente se realizaron puentes simples, pero, ca-
da vez se tiende mas a la confeccion de puen-
tes multiples (12,18).

Pero, a pesar de la amplia difusion que tie-
ne el uso del puente venoso, hay circunstan-



cias que limitan su utilizacion. En ese sentido,
interesa destacar que sélo pueden usarse ve-
nas de miembros inferiores, ya que las de
miembros superiores se dilatan en exceso (14)
y, a su vez, en circunstancias particulares,
puede ser imposible el uso de safena; tal es
el caso de los pacientes safenectomizados bila-
teralmente o con presencia de safenas patolo-
gicas. Ademads, el uso de puentes miultiples,
disminuye la superficie aortica til al realizar
cada puente y dificulta técnicamente la reali-
zaciéon del siguiente. Ello no pudo ser solu-
cionado por los puentes en Y, los que resul-
taron ineficaces, puesto que una de sus ramas
frecuentemente se trombosa (2,12). Las limi-
taciones enumeradas para la utilizacion del in-
jerto venoso, asi como las afirmaciones de
autores que presentan mejores porcentajes de
permeabilidad con el uso de mamaria interna
que de vena (10, 18), replantean el lugar que
corresponde a la revascularizaciéon directa em-
pleando arteria mamaria interna. Por ello,
nuestro interés en la investigaciéon en torno
a las dificultades técnicas imputadas al uso de
arteria mamaria interna, a saber: 1) fragili-
dad excesiva; 2) pequefio calibre en su por-
cion distal (8) y necesidad de aumento 6ptico
para la realizacion dt la anastomosis (18).

MATERIAL Y METODOS

Se utilizaron 21 perros mestizos cuyo peso
oscilo entre 18 y 24 k. En todos ellos se rea-
liz6 anestesia general con pentobarbital sodi-
co i/v, intubacion traqueal, asistencia respira-
toria con respirador de Bird y control perma-
nente de presién arterial y presion venosa.
En todos ellos se realizd circulacién extracor-
pérea con un oxigenador de burbujas disenado
en nuestro laboratorio, acopiado a una bomba
Sigmamotor de doble cabezal.

ASPECTOS TECNICOS GENERALES
Elegimos la esternotomia como via de abor-
daje porque permite un buen campo opera-
torio para la visualizaciéon y disecciéon del pa-
quete mamario interno. La disecciéon de la
arteria mamaria interna se hizo en unos 13-15
cm. de extension sobre la pared toracica, bus-
cando una longitud que permitiera la realiza-
cion de la anastomosis sin tensién ni acoda-
duras. En unas ocasiones la disecamos aislada,
pero, luego nos decidimos por disecarla con
abundante tejido periarterial, lo que significa-
ba un importante ahorro de tiempo y evitaba
todo riesgo de lesién arterial. Una vez ex-
puesta, la seccionamos con ligadura distal y
medimos el flujo en copa graduada, dejandola
Iuego clampeada. Posteriormente a dicho tiem-
pe, procedimos a cargar ambas venas cavas.
Mientras tanto, un ayudante realizaba la di-
seccion de la arteria femoral para colocar la
entrada arterial. Una wvez abierto pericardio,
relizamos una sola jareta en la orejuela de-
recha y, a través de ella pasamos ambas ca-
nulas para cava inferior y cava superior. En
todos los casos recurrimos al paro cardiaco
anoxido. Ello se logré mediante clampeo aor-
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tico luego de diseccién cuidadosa. Realizamos
jareta en cara anterior de aorta para hacer
la aspiracion continua de cavidades izquierdas
de modo de trabajar en campo exangiie.

ASPECTOS TECNICOS RELATIVOS
A LA ANASTOMOSIS EN SI1

En todos los casos elegimos la arteria coro-
naria descendente anterior. No hicimos ningin
tipo de fijacién para su manejo y evitamos
cualquier forma de diseccion. Realizamos la
coronariotomia longitudinal abriendo con bis-
turi y prolongando con tijera hasta que obtu-
vimos una longitud de 0,5 cm. En este tiempo
tuvimos especial cuidado en respetar las venas
que corren paralelamente.

La preparacion de la mamaria interna la
completamos con disecciéon cuidadosa de sus
2-3 cm. terminales. Recortamos su luz trans-
versalmente y la ampliamos con una seccion
longitudinal de 0,5 cm aproximadamente, a lo
largo de su cara posterior.

La anastomosis la realizamos con nylon mo-
nofilamento 6-0 ion doble aguja. Comenzamos
pasando 3 puntos en la mamaria a nivel tel
angulo te la seccién longitudinal: 2 de los
puntos los pasamos préximos al vértice vy,
mientras el ayudante los mantenia tensos, pa-
samos el tercero propiamente en el vértice.
Creemos que esa es la mejor manera de lo-
grar un buen cierre comisoral a ese nivel.
Inmediatamente pasamos los puntos comisura-
les proximales en la coronaria; primero los
dos laterales y luego el del angulo. Una vez
realizado dicho paso, aproximamos la mama-
ria y. anudamos. El cierre de la comisura
distal lo realizamos de la misma manera. EI
cierre lateral lo hicimos con sutura de puntos
continuos, a partir de los puntos comisurales,
haciendo so6lo la mitad del recorrido y unién-
dola con la sutura que viene del punto comi-
sural del otro extremo. A veces usamos puntos
separados, pero la sutura de puntos continuos
significa un importante ahorro de tiempo.

En todos estos pasos operatorios no hemos
usado instrumentos 6pticos de aumento y cree-
mos que no son imprescindibles para la arte-
riotomia o la realizaciéon de la anastomosis.

DISCUSION DE LOS RESULTADOS

1) La longitud de la mamaria permitié siem-
pre hacer la anastomosis con la coronaria des-
cendente anterior en su porcién media en el
perro. La diseccién en cadaveres, nos permi-
ti6 comprobar que la longitud en el hombre
permite la anastomosis con la coronaria des-
cendente anterior, la circunfleja y con la pri-
mer porcion de la coronaria derecha. 2) El
flujo mamario oscilé en todos los casos entre
parametros aceptables. 3) Con cuidados ra-
zonables en su manejo, no tuvimos problema
alguno con la fragilidad de la pared de la
mamaria. 4) Pudimos realizar todas las ma-
niobras sin aumentos o6pticos. 5) En todos los
casos, luego de finalizada la anastomosis, com-
probamos la recoloracién del sector distal.
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CONCLUSIONES

La arteria mamaria interna puede ser usa-
da en casos de necesidad o de eleccién para
realizar la revascularizacién directa del arbol
coronario. Su longitud con didmetro til per-
mite hacer la anastomosis con la coronaria
descendente anterior, la circunfleja en su pri-
mer porciéon y el sector proximal de la coro-
naria derecha. El tiempo de su diseccion es
minimo si se diseca con tejido periarterial y
asimismo, minimiza el riesgo de lesién arterial.

RESUMEN

Se plantea la historia y estado actual de la revas-
cularizacion miocardica y se discute particularmente
el uso del puente aortocoronario con vena safena. Se
repasan las limitaciones relativas o absolutas para el
uso del injerto venoso y se repiantea el valor de la
arteria mamaria con ese fin. Se estudian las posi-
bilidades técnicas de la anastomosis mamariocoronaria
en animales y cadaveres y se concluye que es posible
realizarla con la coronaria descendente anterior y los
sectores proximales de la coronaria derecha y circun-
fleja. No se requirieron aumentos Opticos para reali-
zarla. Se presta especial atenciéon a la realizacién pro-
lija de la sutura.

RESUME

Antécédents et état actuel de revascularisation myo-
cardique et discussion, en particulier, sur l'usage du
pont aortocoronaire avec veine saphéne. On rappelle
les limitations relatives ou absolues en ce qui concerne
l'usage de la greffe veineuse et on reconsidére la va-
lidité de ’artére mammaire a cet effet. Etude des pos-
sibiiltés techniques de l’anastomose coronarie-mammaire
sur des animaux et des cadavres, d’ou l'on conclut qu’il
est possible de la réaliser avec la coronaire descendante
antérieure et les secteurs proximaux de la coronaire
droite et circoflexe. Il n’est pas nécessaire de recourir
a des grossissements optiques pour la réaliser. On veille
tcut particuliérement a 1’exécution soignée de la suture.

SUMMARY

The past and present of miocardial revascularization
is considered with special reference to the use of the
aortic-coronary bridge with the safena vein. Relative
and absolute limitations to the use of venous grafting
are revised and the value of the mammary artery for
grafting purposes discussed. The technical possibili~
ties of mammary-coronary anastomosis are tried in ani-
mals and on dead bodies, arriving at the conclusion
that it is possible to perform it utilizing the anterior
descendent coronary and the proximal sectors of the
right circumflex coronary. Optical magnification was
not required for the operation. Special care should be
taken in performing a neat suture.
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