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El tratamiento de la angina de pecho ha evolucionado en los dltimos siete
afios desde que el Dr. René Favaloro en la Clinica Cleveland, en Ohio, Estados
Unidos, empez6 a realizar puentes venosos aorto-coronarios distales a la obstruc-
cion coronaria y de acuerdo con estudios cineangiograficos.

Debido a factores relacionados con la presion adrtica, el flujo pulsitil,
el aumento en la saturacion de oxigeno y el flujo distal, estos puentes venosos
se obstruyen alrededor del 209 en los primeros dos afios, segin reportes de la
literatura. Este promedio de permeabilidad es parecido al promedio de permeabi-
lidad reportado en aquellos casos de puentes venosos fémoro-popliteos en donde
se encuentra un lecho distal adecuado; en cambio en aquellos en donde se encuentra
un lecho distal inadecuado, esta permeabilidad disminuye hasta un 409¢. (Stoney).

El grupo del Dr. George Green del Hospital San Lucas de New York,
Estados Unidos, ha usado puentes arteriales entre las arterias mamarias internas
con su origen intacto y la posicién de la arteria coronaria distal al punto obstruc-
tivo, los resultados a largo plazo (3 aflos) son de menos de 5% de obstruccién,
posiblemente debido a las caracteristicas de la pared arterial y a la minima dis-
crepancia en el didmetro de estos conductos. Técnicamente se evita ademds la
anastomosis a nivel adrtico disminuyendo de esta manera el tiempo operatotio
y las complicaciones.

MATERIAL

Se presentan los 3 primeros casos que se han llevado a cabo en el
irea centroamericana de 3 pacientes hombres, cuyas edades promedio es 48 afios;
presentaban angor de pequefios esfuerzos y uno de ellos hacia 2 afios habia
tenido un infarto agudo del miocardio.
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Estudios preoperatorios

Todos los pacientes fueron valorados por el Servicio de Cardiologia,

haciéndoles electrocardiogramas de reposo, de esfuerzo y cineangiocoronario-
grafia.

Todos los pacientes mostraron electrocardiograma de esfuerzo positivo, 2
de cllos mostraron obstruccién total de la arteria coronaria derecha y uno obs-

truccién del 909% de la coronaria descendente anterior, rama de la coronaria
izquierda.

Técnica empleada

Por medio de una incision esternal media se lleva a cabo la diseccién de
fa arteria mamaria interna en la regi6n paraesternal haciendo hemostasis cuida-
dosa con clips de plata en todo su trayecto, cuidando no dafiar la arteria y llevando
la diseccién distal hasta el 6° espacio intercostal y la porcién proximal hasta
casi la salida en la arteria subclavia; una vez terminada la diseccién, de un o
ambas arterias mamarias internas, el paciente se coloca en circulacién extracor-
pérea canulando el cayado adrtico para la perfusién arterial, usando una sonda
en la auricula derecha y de comprimiendo el ventriculo izquierdo a través de la
vena pulmonar superior derecha.

Se incide la arteria mamaria interna y se mide el flujo, el cual debe ser
superior a los 50 cc./min, Bajo CEC se lleva a cabo la anastomosis término lateral
entre la arteria mamaria interna y la coronaria afectada distal al punto obstructivo,
usando dos puntadas continuas de doble aguja de prolene 7-0. Una vez terminada
la anastomosis, se desconecta al paciente de la circulacion extracorpérea, se cierra
de la manera usual y se lleva a la unidad de cuidados intensivos.

RESULTADOS

No ha habido morbilidad ni mortalidad. El promedio de estancia ha sido
de 12 dias en el Hospital. Sintomaticamente todos los pacientes se encuentran
libres de dolor precordial al esfuerzo. Dos pacientes han tenido electrocardio-
grama de esfuerzo negativo; otro esti esperando hacérselo. Un paciente se ha
recateterizado encontrindose una permeabilidad excelente de la mamaria interna
derecha y la porcién distal de la coronaria derecha.

COMENTARIOS

Una anastomosis arterio arterial es mejor que una anastomosis veno arte-
rial debido a que la pared venosa no esti acostumbrada a altos flujos pulsitiles
y ademis debido a la discrepancia en los didmetros entre la vena que se usa
y la arteria coronaria produciendo flujo con turbulencia.

En los injertos venosos se ha observado que al destruirse la vasa-vasorum
se produce fibrosis de la capa media y la intima se dafia por pulso pulsitil, au-
mento en la presion intraluminal y por la alta saturacién de oxigeno (Brody),
terminando en fibrosis de la capa intima. La arteria mamaria interna es una
arteria recta y se encuentra libre de cambios arterioescleréticos. Es una arteria larga
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ue maneja flujos superiores a los 50 cc. por minuto. La arteria mamaria interna

erecha puede usarse para la porcién proximal de Ia coronaria derecha y para la
descendente anterior. La mamaria interna izquierda ficilmente se puede usar para
la coronaria descendente anterior y la coronaria circunfleja.

Ademis de las ventajas fisiologicas gue permiten una2 permeabilidad a
largo plazo del 957, técnicamente se evita ademds la anastomosis a nivel aértico
disminuyendo el tiempo operatorio y las complicaciones.

Nuestros resultados hasta el momento han sido excelentes, pero por supues-
to tenemos apenas una experiencia de 3 casos recientemente operados. Hay que
esperar para aumentar nuestra casuistica y valorar Ios casos en un periodo de
tiempo mis prolongado.

La tendencia mundial en estos momentos es llevar 2 cabo anastomosis
arterio-arteriales siempre y cuando sea posible dejar las venas como puentes arte-
riales cuando no hay otra alternativa.
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