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INTRODUCCION

La arterioesclerosis coronaria constituye una
afeccion con alta morbimortalidad actual en todas las
comunidades de mediano y gran desarrollo. Esto ha
determinado que las investigaciones en el area cardio-
logica hayan volcado gran parte de sus esfuerzos a lo-
grar su prevencion, detecciéon precoz y' tratamiento.
Este Gltimo se ha orientado por un lado, al control
farmacologico tendiente a adecuar el flujo coronario a
las demandas miocardicas de oxigeno. Pero ya desde
principios de siglo, se iniciaron los intentos de trata-
miento quirdrgico buscando aumentar el flujo corona-
rio en zonas hipoperfundidas por lesiones arterioescle-
roticas estenosantes u oclusivas. Es asi que en 1916
Jonnesco (17) realizé una gangliectomia cérvico-tora-
cica con éxito, para anular las vias sensitivas del an-
gor, pensando que a su vez podria aumentar el flujo
coronario. Esta operacion fracaso, pues al desaparecer
el dolor anginoso que limitaba el esfuerzo, algunos pa-
cientes sufrieron infarto de miocardio.

Siguieron luego miiltiples intentos sin éxito, co-
mo los de Beck (3, 6) tendientes a aumentar el flujo
coronario produciendo adherencias entre peri y epi-
cardio. Mds adelante el mismo autor (4, 5) ensayo la li-
gadura parcial del seno coronario sin y con anastomo-
sis entre aorta y seno coronario, pero fue abandonado
por la alta mortalidad operatoria.

En 1946 Vineberg (20) introdujo la implantacion
de la arteria mamaria interna en la cara anterolateral
del ventriculo izquierdo. Este procedimiento desarro-
Ila conexiones entre la mamaria y los sinusoides mio-
cardicos, mejorando asi la perfusion del musculo car-
diaco. La demostracidon angiografica del éxito de esta
intervencion se obtuvo en 1961, a partir de la intro-
duccion de la coronariografia en 1958.
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En la década del 50, se realizaron endarterecto-
mias coronarias y ampliaciones con parche de vena
de las zonas estendticas (1, 9), lo que tuvo éxito sélo.
en el territorio de la coronaria derecha.

El primer intento de revascularizacion miocardi-
ca por puente aorto coronario con vena safena corres-
pondi6é a Garret en 1964 (12), pero fue el grupo de la
Cleveland Clinic quien difundié el procedimiento.
Desde entonces esta cirugia ha demostrado los gran-
des beneficios que proporciona a pacientes correc-
tamente seleccionados, lo que ha hecho que sea el
tipo de cirugia cardiaca que mas se practica en la
actualidad.

Ha habido una tendencia en los ultimos afos,
a aumentar el nimero de vasos que se revasculari-
zan en cada paciente. Para facilitar el acto quirirgico
y mejorar sus resultados, se han propuesto varias téc-
nicas quirtrgicas. Una de ellas es la utilizacion del
puente secuencial, con el cual una vena anastomosada
a la aorta, alimenta a varias ramas coronarias. Vamos
a analizar a continuacion, la experiencia de la Clinica
Mayo (Rochester, Minn.) con revascularizacion mio-
cardica utilizando el puente aorto coronario circular
secuencial.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 81 pacientes sucesivos sometidos a
revascularizacion miocardica aislada, operados por un
mismo cirujano (FJP). Fueron divididos en dos gru-
pos: GRUPO |, integrado por 59 pacientes en quienes
no se realizd estudio angiografico postoperatorio, y
GRUPO Il con 22 pacientes en quienes se planifico
realizar estudios angiograficos del puente aorto coro-
nario al afio y a la semana de operados, integrando un
estudio sobre la accion de agentes antiagregantes
plaquetarios.

Todos los pacientes tenian lesiones significati-
vas en los 3 troncos coronarios principales. En 7 pa-
cientes del GRUPO | (13.5%) y en 1 del GRUPO I
(4.5%) se encontrd estenosis del tronco de la corona-
ria izquierda igual o mayor al 50%; en 10 pacientes
del GRUPO | (15.9%) y en 5 del GRUPO Il (22.7%)
habia estenosis de esa arteria menor al 50%.
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CUADRO I
SITUACION CLINICA PREOPERATORIA

SEXO CLASE FUNCIONAL IAM PTD VI FRACC EYECC
MiF | o b ov | PREVIO | max | mIN. 'PROM.| MAX. I MIN. iPROM
1 ] ] M L)
GRUPO | 53| 6 4 : 45 v 10 34 : 6 : 19,5 81 18 : 574
] ]
GRUPO 11 19, 3 - 1 20 1+ 2 32 1+ 10 1173 78 | 18 1 573
1 1 1 1 1 1 1
I AM: Infarto agudo de miocardio.
PTD VI: Presion tele diastdlica ventricular izquierda.
FE: Fraccion de eyeccion

Sus edades oscilaban entre 42 y 82 afios, con un
promedio de 59.3 afos.

La situacién clinica preoperatoria se detalla en el
CUADRO 1.

Todos los pacientes fueron operados por via de
una esternotomia mediana, canulacion arterial aértica
y venosa con una céanula auricular o dos canulas en
cavas. Se utilizo, en todos los casos, hipotermia gene-
ral a 256°C, y proteccién miocardica con soluciones
cardiopléjicas. ’

La revascularizacion se llevd a cabo con un seg-
mento de vena safena de muslo de longitud adecuada,
salvo en un paciente previamente safenectomizado, en
quien las venas de los brazos eran de escaso calibre.
En esta oportunidad se utilizd una protesis de gore
tex.

La flebotomia se posicioné de manera que siguie-
se la misma direccién de la arteriotomia correspon-
diente, y las anastomosis fueron latero laterales con
surget de Prolene® para la coronaria derecha, des-

cendente posterior, ramas marginales de la circunfleja,
y diagonales de la descendente anterior. En todos los
casos, la anastomosis distal fue término lateral a la ar-
teria descendente anterior. La disposicion del injerto
fue seguin la técnica de Grondin (13).

El extremo proximal del puente se anastomoso
a un orificio o a una incision longitudinal en la cara
antero externa de la aorta ascendente.

En el CUADRO Il se detallan procedimientos re-
lacionados con la cirugia, y en el CUADRO llI, los va-
sos que recibieron anastomosis.

Luego de detenida la circulacion extracorpoérea
y con el paciente decanulado, se realizaron medicio-
nes de flujo del puente entre la aorta y la primera
anastomosis coronaria. Se realizé una medicion basal,
seguida de otra luego de la administracion de un cen-
timetro cubico de papaverina en el sector proximal
del puente. Estos resultados se presentan en el CUA-
DRO IV.

CUADRO 1l
TIEMPO DE CEC |TIEMPO CLAMPEO Ao. ARTERIAS ANAST. ENDARTERECTOMIA
MAX.} MIN. iPROM.| MAX. j MIN. i PROM. | TOTAL | Prom/Pac cD i DA
v ] Ll ] T
GRUPO | 176 | 83 1 115 | 115 | 44 | 75 216 | 366 “ | -
| |
GRUPO Il | 176 | 80 118 | 110 | 46 | 8 1 381 5 1 1
1 1 1 1 1 1
CEC: Circulacion extra corporea.
CD: Coronaria derecha.
DA: Descendente anterior.
CUADRO Il
ARTERIAS CORONARIAS ANASTOMOSADAS
CD DA 1a. Diag. 1a. MARG. 2a. MARG. 3a. MARG. total

GRUPO | 57 59 21 55 21 3 216
GRUPO 11 22 22 8 22 9 3 86
CD: Coronaria derecha.
DA: Descendente anterior.
Diag.: Diagonal.
MARG.: Marginal.
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CUADRO IV
MEDICION DEL FLUJO DEL PUENTE

BASAL POST PAPAVERINA

MAX.E MIN. EPROM. MAX.: MIN. ;PROM.

GRUPO | | 450 E 60 E 191 | 900 E 1205 316

GRUPO 11 [ 400 + 100 ' 203 | 600 1 145! 335
RESULTADOS

Hubo 2 muertes en el periodo hospitalario
(2.5%), una secundaria a un agravio encefélico severo,
y otra a los 14 dias de operado, consecuencia a shock
cardiogénico irreversible, de instalacion brusca en un
paciente que ya habia sido dado de alta en buenas
condiciones.

En 6 pacientes (7.4%) se diagnosticé infarto pre-
operatorio, de acuerdo al electrocardiograma y la do-
sificacion de CPK-MB.

Trece pacientes requirieron apoyo de drogas ino-
tropicas (dopamina e isoproterenol) en el postopera-
torio inmediato, pero s6lo en 3 de ellos fue necesario
prolongar este tratamiento por mas de 24 horas.

La arritmia mas frecuente fue el flutter o la fibri-
lacion auricular (16 pacientes, 19.7%), la que revirtio
rapidamente en todos los casos con digitalizacion ra-
pida. En 8 pacientes hubo que utilizar medicacion
dentro de las primeras 24 horas por extrasistolia
ventricular.

Fue altamente frecuente la administracion de ni-
troprusiato para control de la hipertension arterial y
disminucion de las resistencias sistémicas elevadas (46
pacientes, 56.7 %).

Tres pacientes fueron reoperados dentro de las pri-
meras 24 horas por sangrado postoperatorio, sin com-
plicaciones como consecuencia de la reintervencion.

EVOLUCION ALEJADA

El seguimiento total al momento del analisis de
los datos es de 1264 meses, o 19.9 meses/paciente.

En ningln paciente se detecto infarto de miocar-
dio luego del periodo hospitalario. El 86 % se encuen-
tran en clase funcional |; 9.3% estan en clase funcio-
nal Il y 3.7% en clase |1l por angor o disnea.

El 86% estan libres de medicacion para insufi-
ciencia coronaria. Un 3% recibe medicacion beta blo-
queante aislada, el 6.5% medicacion vasodilatadora
aislada, y el 3.7% asociacion de beta bloqueantes y
vasodilatadores.

Un paciente fallecié bruscamente a los 5 meses
de la intervencion.

REESTUDIO ANGIOGRAFICO

De los 22 pacientes del GRUPO 11, 20 fueron re-
estudiados entre los 7 y 10 dias de la operacion, y 19
fueron reestudiados al afio de la cirugia. Diecisiete pa-
cientes cumplieron sus dos estudios angiograficos pro-
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gramados, mientras que a 5 se les realizo un estudio
solamente.

Dieciocho pacientes presentaron el puente y to-
das sus anastomosis permeables (81.8%). En dos ca-
sos (9%) se encontrd estenosis de una de las anasto-
mosis mayor del 50%, sin sintomas clinicos de insufi-
ciencia coronaria concomitante.

Un paciente (4.5%) present6é una oclusion total
del puente, y en un pacignte se diagnosticé la oclu-
sion de la anastomosis distal del puente.

De 72 arterias anastomosadas controladas angio-
graficamente al afio, se habian perdido 5 anastomosis
(9.9%), lo que establece un indice de permeabilidad
de 90.1% al afio.

Las oclusiones anastométicas habian sido diag-
nosticadas ya en el control postoperatorio inmediato;
por lo tanto no se han encontrado en este estudio
oclusiones entre los 10 dias y el afio de postoperato-
rio. Los 3 pacientes que fueron reestudiados sola-
mente en el postoperatorio inmediato no tenian alte-
raciones al flujo en el puente ni estenosis en las
anastomosis.

En 7 pacientes se determiné la existencia de este-
nosis en la vena utilizada, igual o menor al 30% de la
luz.

Comparando la situacion clinica preoperatoria,
hallazgos y procedimientos quirtrgicos, y evolucion
postoperatoria en los pacientes de ambos grupos, no
se encuentran diferencias estadisticamente significati-
vas, lo que permite asumir, que si-todos los pacientes
hubiesen sido reestudiados, los resultados de permea-
bilidad de las anastomosis serian semejantes en ambos
grupos.

COMENTARIO

El tratamiento quirtrgico de la arteriopatia coro-
naria ha demostrado sus grandes beneficios en los Glti-
mos afos, para un grupo importante de los pacientes
que sufren esta patologia. Se ha establecido claramen-
te la superioridad del tratamiento quirlrgico en pa-
cientes con lesiones del tronco de la coronaria izquier-
da, con lesidn de tres vasos, y con lesion de dos vasos.
En los casos de pacientes con lesion de un solo vaso,
es necesario analizar la localizacion y grado de esteno-
sis, la persistencia de sintomas con un correcto trata-
miento médico, y la anatomia coronaria en cada caso.

De este grupo se beneficiaria con la revasculariza-
cion, fundamentalmente aquellos pacientes que tie-
nen estenosis significativas de la arteria descendente
anterior y de la coronaria derecha proximal, cuando
estos vasos son de importante calibre e irrigan un am-
plio sector miocardico, asi como los que presentan es-
tenosis severas y proximales de la arteria circunfleja
en los casos de coronaria izquierda dominante.

Las complicaciones directas de la revasculariza-
cién miocardica corresponden fundamentalmente al
infarto preoperatorio, el infarto alejado y la permea-
bilidad de los puentes.

El infarto preoperatorio ha disminuido a cifras
proximas al 5% con la utilizacion de sustancias car-
diopléjicas para la proteccion miocardica (11).

71



El infarto en la evolucion alejada ha disminuido
su incidencia por la combinacion de revascularizacion
completa y la utilizacién de medidas profilacticas pa-
ra detener o retardar la progresion de la enfermedad
arterioesclerotica coronaria.

La conservacion de los puentes permeables ha
constituido una preocupacion primordial de los ciru-
janos cardiacos. Se han hecho estudios sobre métodos
de preparacion de las venas safenas durante el acto
quirirgico, tendientes a disminuir la lesion endotelial
(8, 16), lo que redunda en una mayor permeabilidad
alejada de los puentes (18).

También depende la permeabilidad de los puen-
tes, de su velocidad de flujo (10, 13, 14, 19). El bajo flu-
jo sanguineo tiende a favorecer la trombosis y la oclu-
sion. Balderman y col. (2), han encontrado que el flu-
jo del puente al finalizar la cirugia, es el elemento que
mejor predice la permeabilidad alejada. Por su parte
Grondin (15), considera que no es tan importante el
flujo absoluto, sino su aumento luego de la inyeccion
de papaverina en el puente; en ausencia de una reac-
cion hiperémica plantea que hay algun defecto técni-
co que debe ser corregido antes que el paciente aban-
done el quiréfano. -

Es posible aumentar el flujo circulatorio de una
vena safena en posicion aorto coronaria, utilizando
anastomosis latero laterales ademds de la término late-
ral. El flujo en lazona proximal del puente llega asi a
duplicarse (13), a la vez que permite revascularizar ra-
mas coronarias pequefias, lo que no seria factible con
un puente aislado por las grandes posibilidades de
obstruccion por falta de flujo de salida (7).

El puente aorto coronario circular secuencial di-
fundido por Grondin y col. (13) es utilizable en pa-
cientes que necesitan varios puentes aortocoronarios,
especialmente cuando hay que revascularizar vasos de
pequefio calibre.

La vena describe una amplia curvatura desde
su implantacion en la aorta hasta su terminacion en
la descendente anterior, por lo que los cambios de
direccion son graduales y no provocan alteraciones
hemodinamicas.

La anastomosis distal se realiza en la arteria des-
cendente anterior, con lo que se asegura un buen flu-
jo de salida en la zona terminal del puente.

La permeabilidad alejada de este tipo de puentes
es altamente satisfactoria, con hasta 97% de permea-
bilidad a los 8 meses (10), y con 80% de los pacientes
con todos los puentes permeables (21). Estos resulta-
dos son muy similares a los de la serie aca presentada,
y representa una excelente permeabilidad alejada
de puentes aorto coronarios.

Se concluye que el puente aortocoronario circu-
lar secuencial constituye una muy buena opcion para
aquellos pacientes portadores de arteriopatia corona-
ria que deban ser sometidos a revascularizacion. Su
aplicacion sera fundamentalmente en casos con varios
vasos a revascularizar, especialmente cuando algu-
nos sean de pequefio calibre, y cuando se cuente con
una arteria descendente anterior de buen calibre para
implantar el extremo distal del puente.
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RESUMEN

Se presenta la experiencia del Dr. FJ Puga (Clini-
ca Mayo, Rochester, Minnessota, USA) en revasculari-
zacion miocardica utilizando puente aorto coronario
circular secuencial.

Se operaron 81 pacientes, con una mortalidad
hospitalaria del 2.5% y una incidencia de infarto de
miocardio preoperatorio del 7.4%.

Veintidos pacientes fueron reestudiados angiogra-
ficamente, comprobandose en el 81.8% que la totali-
dad de los puentes estaban permeables al afo.

En un solo caso (4.5%) se confirmd la oclusion
total del puente. Al afo, el 90.1% de las anastomosis
estaban permeables.

Se concluye que el puente aorto coronario circu-
lar secuencial es aplicable con excelentes resultados
en pacientes con varios vasos a revascularizar, espe-
cialmente si algunos son de pequefio calibre, y siem-
pre que se cuente con una descendente anterior de
buen calibre para implantar el extremo distal del
puente.

SUMMARY

An analysis is presented of Dr. FJ Puga’s expe-
rience at Mayo Clinic, Rochester, Minnessota, USA,
with circular sequential aorto coronary bypass grafts.

Eighty one patients were operated on, with a
hospital mortality of 2.5% and an incidence of perio-
perative myocardial infarction of 7.4%.

On 22 patientes, a new angiogram was permor-
med after the operation. In 81.8% of them, all the
graft was occluded. One year after surgery, 90.1% of
the anastomosis were patent.

It is concluded that the circular sequential aorto-
coronary bypass graft can be performed with opti-
mal resultas in patients where several coronary artery
branches deserve revascularization, mainly if some of
them are small.

A good anterior descending artery is necessary
for the distal anastomosis of the graft.

RESUME

Cette étude est réalisée avec |'expérience du Dr.
FJ Puga (Clinica Mayo, Rochester, Minnessota, USA)
en revascularisation myocardique employant le pon-
tage aorto coronaire circulaire-et séquentiel.

81 Malades furent opérés avec une mortalité hos-
pitalaire du 2.5% et une fréquence des infarctus du
myocarde péri opératoire du 7.4%. 22 Malades ont
été revus angiographiquement, remarquant que le
81.8% du taux de perméabilité des pontages était
complet.

Dans un seul cas (4.5%) le pontage était occlus.

Aprés un an, on constate que le 90% .1 des anas-
tomoses était perméable.

Le pontage séquentiel et circulaire donc, donne
des trés bons résultats dans des malades avec plusieurs
vaisseaux a revasculariser surtout de petit calibre, et si
I'on compte avec une descendante antérieur de bon
calibre pour incorporer le bord distal du pontage.
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