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Resumen

El dolor anginoso que requeria intervencién quirtirgica conducia, en
la mayoria de las veces a la muerte. Entre los anos 30 y 60 del siglo
pasado se logré el mayor avance en la cirugia de bypass coronario.
Los cirujanos de térax que se dedicaban a cirugias de secuelas de
la tuberculosis y a realizar toracoplastias lograron ayudar en el
avance de la cirugia de revascularizacién coronaria. Desde Alexis
Carrel, quien realizdé un bypass coronario en un perro, al colocar
un conducto entre la arteria aorta y los vasos coronarios, hasta el
cirujano ruso en Leningrado Vasilii Kolesov, en 1964, quien realiz6 la
primera anastomosis de mamaria en la arteria coronaria, y Favaloro
quien perfecciond la técnica y realizé cirugias de bypass coronario
en un gran numero de individuos. Muchos investigadores aportaron
su experiencia, contribuciones en la cirugia vascular, para asi
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lograr un rapido avance en relativo corto tiempo. Posteriormente,
sobrevinieron multiples estudios que consolidaron la cirugia de
revascularizaciéon coronaria como de gran impacto en pacientes
coronarios con indicaciones precisas. El implante de stents vs. el
bypass coronario permanecen vigentes en el manejo de la cardiopatia
isquémica. Cada uno de ellos con indicaciones precisas dependiendo
del nimero y de cuéles sean los vasos comprometidos.

Palabras clave: bypass coronario, historia de la medicina, cirugia
cardiovascular (Fuente: MeSH).

Abstract

Anginal pain requiring surgical intervention most frequently
resulted in death. The greatest advance in coronary bypass surgery
was achieved between the 1930s and 1960s. Chest surgeons who
dedicated themselves to surgeries for the sequelae of tuberculosis
and performed thoracoplasties managed to help advance coronary
revascularization surgery. From Alexis Carrel, who performed a
coronary bypass on a dog, placing a conduit between the aorta artery
and the coronary vessels, to the Russian surgeon in Leningrad Vasilii
Kolesov, in 1964, who performed the first mammary anastomosis
in the coronary artery, and Favaloro who perfected the technique
and performed coronary bypass surgeries on many people. Many
researchers contribute their experience and contributions in
vascular surgery to achieve rapid advances in a relatively short time.
Subsequently, multiple studies emerged that consolidated coronary
revascularization surgery as having great impact in coronary
patients with precise indications. Stent implantation vs. Coronary
bypass is still valid in the management of ischemic heart disease.
Each of them with precise indications according to the number and
vessels involved.

Keywords: coronary artery Dbypass, history of medicine,
cardiovascular surgical procedures (Source: MeSH).
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Introducciéon

La cirugia de bypass coronario, también conocida como cirugia
de revascularizacion miocardica (RVM) o puentes de safena, se
concibid paratratarlaanginade pechoocasionada por la enfermedad
obstructiva de las arterias coronarias. Entre 1930 y 1960 existieron en
el ambito médico varios ensayos para tratar el dolor precordial por
métodos quirdrgicos, intentando llevar sangre a un territorio del
corazén que sufria angina por falta de irrigacién sanguinea.

En Suramérica la cirugia cardiovascular estaba teniendo un gran
desarrollo por parte delos cirujanos de térax, quienes en décadas
pasadas venian de operar pacientes con tuberculosis, y realizar
toracoplastias para corregir las secuelas de las cavernas que dejaba
elbacilo en el pulmén. Con esa experiencia y la sensaciéon de dominar
el pulmon,quisieron exhibir la autoridad sobre el corazoén, y pasaron
a intervenir patologias congénitas del tabique interauricular de
manera extra cardiaca, hundiendo y anclando la pared libre de
la auricula derecha a los bordes del defecto auricular con puntos
externos,mientras la sangre continuaba circulando por la periferia
de esta sutura hacia el ventriculo.

Con los avances tecnolégicos de la circulacidén extracorpérea se
pudieron hacer cirugiasa corazén abierto y cerrar esos defectos
intracardiacos mediante visualizacién directa, suturando con un
parche alrededor del defecto desde el propio pericardio del paciente.

A pesar de estos avances, no se encontraba otro tratamiento para la
angina de pechoyelinfartodemiocardio, diferenteal manejo médico
y medidas generales de soporte como oxigeno, analgésicos, reposo,
vasodilatador sublingual, laxantes y otros.

No obstante, debemos remontarnos al ano 1910, cuando el Dr. Alexis
Carrel concibi6 la idea del bypass aortocoronario al realizar una
cirugia experimental en un perro, colocando un conducto entre la
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aorta descendente y la arteria coronaria por medio de un segmento
de arteria carétida preservada en frio. Sin embargo, el experimento
fracas6 porque el perro falleci6é al desarrollar una fibrilacién
ventricular intratable. El Dr. Carrel fue el fundador de la cirugia
vascular, por lo que recibié el premio Nobel de medicina en 1912 [1].

En el anio de 1930, Blumgart y su equipo, relacionaron la tirotoxicosis
con la angina de pecho, y consideraron que disminuyendo las
demandas metabdlicas del organismo debia disminuir el trabajo
cardiaco. Esto los llevo a pensar que la tiroidectomia total o la
supresiéon con yodo radioactivo deberia mejorar la insuficiencia
cardiaca y la angina, peroninguno de los dos métodos fue eficaz y se
abandonaron.

También se realiz6 la simpatectomia bilateral, con lo que se esperaba
no solo aliviar la angina, sino también producir vasodilatacién
coronaria. Este efecto se conseguia mediante diferentes abordajes,
entre los cuales se encontraba la inyeccién de alcohol paravertebral.
Para esa época también se intent6 la irradiacion del corazén, técnica
pocoutilizada y rapidamente abandonada.

En Toronto, el Dr. Gordon Murray, entre los anos 40 y 50 realiz6
experimentos con perros,a los que les realizaba reseccién de un
segmento de arteria coronaria y la reemplazaba por un injerto o por
un segmento de diferentes arterias. Sus resultados no fueron buenos
al presentarse trombosis de los injertos y fibrilacién ventricular
intratable. En este periodo en Case Western Reserve, the University
and Cleveland Clinic en Ohio, el neurocirujano Dr. Claude Beck
desarrolld la pericardiopexia, la cual consistia en producir abrasién
mecanica o quimica en el epicardio para fomentar la aparicién de
adherencias a través de las cuales se produciria circulacién colateral
y neovascularizacién en el miocardio, para lo cual utilizaban talco,
arena, hueso triturado, fenol, nitrato de plata, asbesto, entreotros [2].
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En esa misma linea de pensamiento se intenté cubrir parcial o
totalmente la superficie cardiaca con epipléon (cardiomentopexia),
pulmén (cardioneumopexia), yeyuno (cardioyeyunopexia), estbmago
(cardiogastropexia), bazo (cardioesplenopexia), musculo (pectoral
o dorsal ancho), tejido retro esternal, grasa pericardica, pediculo
cutdneo, etcétera. También el Dr. Glover, quien habia participado en
las primeras comisurotomias mitrales realizadas por Bailey, propuso
la ligadura bilateral de las arterias mamarias (toracica interna) con el
supuesto objetivo de incrementar el flujo sanguineo al corazoén a través
del desarrollo de comunicaciones extra cardiacas entre las arterias
coronarias y las arterias epicardiofrénicas. Glover sostenia que la
operacion era tan simple y libre de riesgos que valia la pena intentarla.

En1946, el Dr. Arthur M. Vineberg, en McGill University of Montreal,
disend la cirugia mas importante de ese periodo. La cirugia de
Vineberg que se realiza a través de una toracotomia lateral anterior
para disecar la mamaria interna y luego sembrarla literalmente en el
espesor del miocardio, en un tinel realizado con un estilete desde la
punta del corazén hasta la superficie en la pared libre del ventriculo
izquierdo, desde donde se tracciona el extremo distal abierto de
la mamaria para alojarlo en una parte de este tinel, con el fin de
desarrollar colaterales que finalmente se conectan con las arterias
coronarias. Después de varios anos de experimentaciéon, en 1950, se
realizé el primer procedimiento en humanos y, en 1958, se publico
una serie de 59 casos con resultados clinicos exitosos, indicando
ademas que a esta cirugia solo accedian pacientes con angina estable,
puesto que el riesgo para pacientes inestables era muy alto [2]. A pesar
de sus resultados la comunidad cientifica se mantuvo escéptica hasta
1962, cuando el Dr. Sones estudié angiograficamente dos pacientes
operados por Vineberg, demostrando circulacién colateral entre la
mamaria y las arterias coronarias [3].

En 1963, el Dr. Effler, jefe de cirugia cardiovascular de Cleveland
Clinic, public6 46 casos favorablemente operados con la técnica
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de Vineberg [4]. Esta técnica cay6 en desuso afinales de los afios 70.
Hasta ese momento, los intentos para tratar la angina iban dirigidos
a aumentar la circulacién sanguinea regionalmente en el corazén y a
disminuir las necesidades metabodlicas del miocardio. Beck afirmaba
que cualquier procedimiento directo sobre las arterias coronarias
podria desencadenar una alteracion eléctrica que facilmente llevaria
al paciente a una fibrilacién ventricular, de la que dificilmente podria
recuperarse [4].

Contrario a esto, el Dr. Lillehei, en la Universidad de Minnesota,
realiz6 la primera endarterectomia coronaria para tratar la
causa directa de la angina, como es la obstrucciéon de las arterias
coronarias, después de observar que la mayoria de las obstrucciones
eran proximales. La endarterectomia consiste en hacer una incisién
longitudinal de la arteria coronaria en el sitio de mayor obstruccién
y retirar la capa intimade la coronaria enferma, preservando la
adventicia que luego se sutura. Mas adelante, en 1961, el Dr. Ake
Senning de origen sueco, complementd esta técnica usando un parche
de vena safena para cerrar la arteria después de la endarterectomia.
Sin embargo, la primera endarterectomia realizada en un paciente
se atribuye al Dr. Charles Bailey en 1956, quien habia realizado la
primera comisurotomia mitral en Filadelfia en 1948 [5,6].

La cirugia de bypass aortocoronario fue realizado por el Dr. Sabiston
en 1962, y luego por el Dr. Garret en 1964, sin planificacién previa,
por necesidad intraoperatoria al ocurrir accidentes de ruptura
de la arteria coronaria durante otro procedimiento. Estos casos
se reportaron en la literatura mundial muchos afnios después de su
ocurrencia [7].

Lahistoriaatribuyeal cirujano ruso en Leningrado Vasilii Kolesov [8],
en 1964, la primera anastomosis de mamaria en la arteria coronaria,
la que se publicé tres anios mas tarde, a finales de 1967, en el Journal
of Thoracic and Cardiovascular Surgery. El 9 de mayo de 1967 el
Dr. Favaloro [9,10], médico argentino en Cleveland Clinic, en una
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paciente de 57 anos con diagnostico de angina crénica, realiz6é con
éxito una interposiciéon de un segmento invertido de vena safena
desde la aorta hasta la coronaria derecha previamente ocluida.
La cirugia se planed con anterioridad, con la realizaciéon de una
arteriografia coronaria a la paciente, por parte del Dr. Mason Sones,
quienal octavodiadelacirugiale hizounanuevaarteriografia, lacual
comprobé la permeabilidad del injerto venoso y la reconstitucion de
la arteria coronaria derecha, con la consiguiente mejoria clinica de
los sintomas de angina. Este suceso marcé un hito en la historia de la
medicina al cambiar el curso natural de la enfermedad obstructiva de
las arterias coronarias, y se constituy6 en la eleccion terapéutica de la
época para tratar la angina.

En abril de 1968, Favaloro publicé sus resultados de los primeros
15 pacientes y poco después en un suplemento otros 40 casos. Asi
naci6 la cirugia de bypass coronario o RVM como se le conoce hoy
en nuestro medio. Este procedimiento fue rapidamente adoptado
por los cirujanos de todo el mundo por varias razones: facilmente
reproducible, més segura, conlleva menos morbimortalidad que
los procedimientos que la precedieron y proporciona excelentes
resultados al curar la angina.

ElDr. Sones [11], cardidlogo pediatra de Cleveland Clinic y gran amigo
personal de Favaloro (Figura 2.1), habia incursionado en la radiologia
y se habia atrevido a avanzar guias y catéteres dentro de las venas del
brazo derecho para llegar a las cavidades derechas delcorazon, y asi
identificar mediante curvas y medidas de presion, y posteriormente
con la inyeccién de medio de contraste, los defectos congénitos
intracardiacos. En1958, poraccidente, el Dr. Sones punciondlaarteria
braquial y avanzé un catéter hastalaraizdelaaorta,dondealinyectar
40 cc. de medio de contraste dibujo el recorrido de laarteria coronaria
derecha, dando origen a la arteriografia coronaria [12]. Con esta
técnica se identifican la localizaciéon y magnitud de las obstrucciones
arteriales, correlacionando anatdémica y eléctricamente, con el
electrocardiograma, los territorios que irrigan las diferentes arterias
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coronarias, lo que implicé un gran avance en la cardiologia [6].

Parte de la genialidad de Favaloro fue el concepto de tomar la sangre
deun territorio sano como la pared delaaortaynodelapropiaarteria
coronaria sabidamente enferma y, sobre todo, tomarla de un sitio
con mayor presién y mayor flujo sanguineo, para llevarlaa la parte
distal de la obstruccién coronaria, previamente identificada por la
arteriografia.

René Favaloro, hijo de migrantes italianos, con un padre que
fue ebanista y una madre costurera en La Plata, Argentina, llegd
a Cleveland de 40 anos de edad. Inicialmente como residente y
luego como equipo de cirugia toracica, donde realizé maultiples
intervenciones con la técnica de Ginberg.

Figura2.1CirujanosCardiovasculares pioneros en Bypass Coronario.
Alaizquierda el Dr. Favaloro, acompanado del Dr. Sones

A 4

Fuente: Zalaquett SR. Del camino recorrido por la cirugia para tratar
la enfermedad coronaria.:Trabajo dedicado como homenaje poéstumo al
Dr. René Favarolo. Rev. méd. Chile [Internet] 2001; 129(2): 201-8.

En Argentina creé la fundacion Favaloro en 1971 y, en 1992, abrié sus
puertas el Institutode Cardiologia y Cirugia Cardiovascular de la
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fundacidén, entidad lider en cardiologia y todas sus ramas, para la
atencién de pacientes, con gran énfasis en la academia y formacién
de profesionales en esta area. A la edad de 77 anos, y agobiado por la
mala situacién financiera de su institucién, Favaloro decide quitarse
la vida de un disparo en el corazon, el 29 de julio de 2000.

En 1973, en Estados Unidos, el Instituto Nacional de Corazén Pulmoén
y Sangre (NHLBI), organizdé el estudio CASS (Coronary Artery
Surgery Study): “a randomized trial of coronary artery bypass
surgery Survival data” para verificar la sobrevida de los pacientes.
En este estudio incluyé un registro multicéntrico de pacientes y
un ensayo clinico controlado aleatorizado [13]. Este se disend para
evaluar el efecto de la RVM sobre la mortalidad y los resultados de
supervivencia. Se analizaron 24000 pacientes con 10 criterios de
inclusiény 8 criterios de exclusion, para ser finalmente seleccionados
solo 780 individuos con cardiopatia isquémica estable, 390 para
recibir tratamiento quirargico y 390 tratamiento no quirargico.

El primer reporte a los 5 anios de seguimiento no mostré diferencia
significativa entre losdos grupos. Sin embargo, la comunicacién
de los autores principales a los 10 anos de seguimiento, identificé
dos subgrupos con una ventaja quirargica significativa: uno con
pacientes con estenosis de arteria coronaria descendente anterior >
70 % y una fracciénde eyeccion menor del 50 %, y otro con individuos
con enfermedad coronaria de tres vasos y una fraccién de eyeccién
menor de 50 %.

En ambos grupos, la cirugia de bypass coronario tuvo un efecto
beneficioso estadisticamente significativo en la supervivencia (p>
0.05) y en la tasa de infarto entre los dos subgrupos de pacientes. En
otras palabras, reveld que los pacientes que mas se beneficiaban de la
cirugia de bypass coronario eran los mas severamente afectados por
la enfermedad, por tener lesiones mayores al 70 % de obstruccion,
lesiones multiples y disminucién de la funcién ventricular menor de
50 %.
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Atravésdeesteestudio CASS selogrdidentificar, entre otraspremisas,
los tres objetivospara realizar esta cirugia, como son: tratarla angina,
mejorar la calidad de vida e incrementar los anos de vida, al evitar la
muerte por infarto.

El Dr. Floyd Loop, cirujano de Cleveland Clinic, y principal
investigador del CASS, publico6 en 1986 la evidencia de la
permeabilidad del bypass de arteria mamaria hacia la descendente
anterior, con permeabilidad superior al injerto de vena safena, lo que
originbuna tendencia mundial a utilizar injertos arteriales mas que
de safena. Se desarrollaron técnicas “todo arterial” aprovechando
las dos arterias mamarias, que con el paso del tiempo se relacioné
con la complicacién de infecciones y mediastinitis. En Francia el Dr.
Alain Carpentier popularizé el uso de arteria radial, otros cirujanos
introdujeron el uso de diversos injertos como arteria gastroepiploica
y epigastrica.

La colocacion de un segmento de vena en el lado arterial ocasiona
un proceso de engrosamiento y arterializacién de la misma, lo que
produce el crecimiento de la capa intima hacia el interior de la luz,
favoreciendo la estenosis; mientras que la arteria mamaria tiene
constitucion histolégica suficiente para soportar las presiones
arteriales, y por eso se desempena con mayor permeabilidad a lo
largo del tiempo.

Paralelamente, la técnica de arteriografia del Dr. Sones logr6
importantes avances tecnolégicos, y pasé de usarse solo para el
diagnéstico, a utilizarse con fines terapéuticos, al lograr llevar un
catéter hasta la obstruccion de la arteria coronaria e inflar un balén
justo en el sitio obstruido, mejorando la perfusién coronaria distal
[14]. En 1977, en Zurich, Andreas Gruntzig [15,16] realiz6 la primera
intervencion coronaria percutdnea, estableciendo asi otra forma de
tratamiento de la enfermedad obstructiva de las arterias coronarias,
la angioplastia transluminal percutanea (PTCA).
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Los resultados fueron alentadores, pero se observé un porcentaje de
reestenosis tempranasyamediano plazo, porloqueunrapidoynuevo
avance tecnolégico disené elstent metalico, un dispositivo tubular
montado sobre un catéter-balén de angioplastia, el cual se posiciona
en el sitio de la obstrucciéon donde se infla el balén y despliega el
stent, el cual se apuntala en el interior del area obstruida evitando la
reestenosis. En 1987, Ulrich Sigwart en Suiza, realizé por primera vez
la colocacién de un stent metélico en un paciente [17].

Lacirugiadebypass coronario hasido el procedimiento massometido
a analisis con estudios de todo tipo [18]; se han realizado ensayos
clinicos y grandes registros observacionales que han comparado la
intervenciéon coronaria percutanea (PCI) versus Coronary Artery
Bypas Graft (CABG), involucrando miles de pacientes por méas de 10
afnos, con participacion simultanea de varias instituciones [19].

En todo el mundo continta vigente la técnica que el Dr. Favaloro
estandarizé con el uso de la arteria mamaria hacia la descendente
anterior, y puentes de vena safena para las deméas arterias coronarias.
Cito, entre otros, y tratando de llevar la cronologia, los estudios:
RITA, ERACI, GABI, EAST, CABRI, BARI. ARTS, ERACI II, RITA-
2 desarrollado en el 2002 [19-24]. Con base en estos estudios se
identificé que la cirugia es superior a la angioplastia en enfermedad
de tres vasos y en pacientes diabéticos [25]. La lesion del tronco de la
coronaria izquierda era hasta ese momento de exclusivo tratamiento
quirurgico.

Estos andlisis llevaron a identificar que dentro de los stents
implantados se producia haciala luz de la arteria una proliferacién
celular como respuesta inflamatoria al cuerpo extranodel stent, lo
que disminuia el flujo sanguineo coronario, y llevé a la industria a
usar un medicamento antineopléasico e inmunosupresor para cubrir
los stents metalicos, disminuyendo la proliferacién neointimal. Son
estos los llamados stents medicados que usan Paclitaxel, que fue la
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primera molécula usada como cubierta de los stents; posteriormente
vinieron el sirulimus y mas adelante el everolimus.

El estudio SYNTAX, patrocinado por el laboratorio farmacéutico
fabricante del stent Taxus, impregnado en paclitaxel, mostr6é una
potencia superior a los stents metalicos de primera generacién
(Bare Metal Stents) usados hasta ese momento [26,27]. Ademas,
puntualizé que su uso para tratar la enfermedad coronaria no era
inferior a los resultados de la cirugia de bypass [20,26]. Con este
dispositivo se evitaba la exposicién a la circulacién extracorpérea
y a la esternotomia, convirtiéndose en un procedimiento con menor
morbimortalidad.

En otro reporte del mismo estudio se informé que este dispositivo
era adecuado para tratar las lesiones del tronco de la coronaria
izquierda, con resultados no inferiores a la cirugia de bypass. Este
estudio ha sido muy controvertido, y como respuesta a esta tendencia
mundial de usar stents medicados, se idearon técnicas quirurgicas
minimamente invasivas que disminuyeron el tamano de la herida
quirargica, estandarizandose la técnica de revascularizaciéon sin
utilizar la circulacién extracorpédrea, cirugia Off-Pump, divulgada
ampliamente por el Dr. Antonio Maria Calafiore en Chieti Italia [28].

La cirugia robética para revascularizacién, aunque se propuso hace
mas de 20 anos, no ha sido popularizada por varias razones, entre las
cuales seencuentra el costo beneficio,el tiempo quirirgicoy unalarga
curva de aprendizaje. Finalmente, la evidencia muestra a la cirugia
de bypass coronario como tratamiento de elecciéon en enfermedad
coronaria severa, especialmente a pacientes con lesion en los tres
vasos e individuos diabéticos [13,24,27].

Conclusion

La cirugia de bypass coronario es uno de los procedimientos mas
utilizadoscuando seintervienen pacientes con enfermedad coronaria
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severa, ademas, es uno de los procedimientos mas seguros con el que
se observan multiples beneficios, como el mejoramiento de la calidad
de vida de los individuos que se someten a dicha cirugia, y una
disminucioén del riesgo a sufrir un accidente cardiovascular. Se debe
tener en cuenta que el paciente necesita modificar su estilo de vida,
con cambios tales como: mejorar sus habitos alimenticios, realizar
actividad fisica, controlar su peso y reducir los niveles de estrés, para
que de esta manera perduren los resultados a largo plazo.
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