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REVASCULARITZACió MIOCARDICA AMB EMPELTS 
AORTO-CORONARIS AMB VENA SAFENA 

M. MURTRA, F. MARTÍNEZ GUTIÉRREZ, A. IGUAL, J. M. PADRÓ, 
A. UGOLINI, M. ESPINOSA, J. SIMÓN, M. PETIT 

lNTRODuccró. - Un breu record historie del tractament de la car­
diopatía isquemica 18

• 
24 (Taula !), demostra una primera serie d'inter­

vencions que, sense actuar directament sobre les arteries coronaties, 
intentaven obtenir una millora de !'angina de pit. Es van introduir 
operacions de tipus neurologic, metabOlic, operacions destinades a desen­
volupar la circulaci6 col:lateral al cor i operacions per a augmentar direc­
tament la irrigaci6 miocardica. Els resultats negatius obtingu ts en tates 
elles féu que s'abandonessin rapidament, amb un desprestigi i un escep­
ticisme progressius cap al tractament quirúrgic de !'angina de pit. 

Més tard s'inicia propiament la cirurgia directa de les arteries coro­
naries amb l'endoarterectomia coronaria aillada,3 la seva associaci6 amb 
el pegat ven6s,20 i la interposici6 coronaria d'empelts de vena safena.9 

Aquestes intervencions no van tenir gaire popularitat a causa de les 
seves limitacions, les seves dificultats i l'elevat risc d'infart de mioca1·di 
i mortalitat, especialment quan hom intenta d'efectuar-les en el territori 
de la coronaria esquerra. 

La practica d'empelts aorto-coronaris amb vena safena, on s'efectua 
11na derivaci6 de sang des de !'aorta asccndent fins a les arteries corona­
ríes, més enlla de llurs lesions obstructives, marca a partir de 19~ 11 els 
vertaders naixement i desenvolupament de la cirurgia de revascularit­
zaci6 coronaria.10

• 
12

• 
13

• 
23 També resulta eficas; l'ús d'empelts d'artb·ia 

mamaria interna.19 

El juny de 1974 iniciem el programa i el desenvolupament de la 
cirurgia coronaria, i el maig de 1976 presentero a la Societat Catalana 
de Cirurgia la nostra experiencia. i els resultats inicials en la cirurgia 
directa de les arteries coronaries amb autoempelts de vena safena.19 

L'incremenr anual progressiu de la cirurgia coronaria en el nostre 
Servei (Taula U), que fa preveure un desenvolupament semblant al 
que han experimentat altres pa1sos,18 on ha arribat al volum més sig-
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TAULA I.-Tractament quirúrgic de l'angina de pit. 

Record historie 

ÜPERACIONS NEUROLÓGIQUES 
Simpatectomia cervical (JONNESCO) 
llizotomia posterior 
Ressecció plexe pre-aortic 

ÜPERACIONS METABÓLIQUES 
Tiro!dectomia total 

ÜPERACIONS DESTINADES A DESENVOLUPAR LA CIRCULACIÓ 
COL· LATERAL 
Abrasió epicardica ( BECK) 
Cardio-miopexia 
Ciirdio-mentopbcia 
Gudio-neumopexia 
Lligament arteria mamaria interna 

ÜPERACIONS PER AUGMENTAR DIRECTAMENT LA lRRIGAClÓ 
MIOcA.RDICA 

1916 
L933 
1935 

1933 

1935 
1935 
1936 
1937 
1939 

Lligament si coronari l. 9 3 7 
Implantació arteria mamaria interna (VINEBERG) 1946 
Arteriorització si coronari mitjanc;ant empelt venós des 

de l'aorta (BECK) 1948 

CIRURGIA DIRECTA DE LES ARTERIES CORONARlES 
Endoarterectomia coronaria ai'Jiad:t (BAILEY i MAY) 1957 
Endoarterectomia amb pegat venós (SENNING) 1959 
Interposició empelt vena safena (FAVALORO) 1967 

EMPELTS AORTO-CORONARIS AMB VENA SAFENA 
SABINSTON, GARRETT, KAHN 
KERTH, URSCHEL, FAVAJ.ORO, ]OHNSON 

EMPEL TS AMB ARTERIA MAMARIA INTERNA 
GREEN 

(1962, 1964, 1966) 
1968 

1969 
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TABLA II 

EMPELTS AORTOCORONAR.IS 

Nornbre de casos perany 

ABR IL 

1374 1975 1976 1977 

nificatiu d'intervencions dins de la cirurgia cardíaca, ens porta a pre­
sentar una nova comunicació on es poden valorar millor les possibilitats 
reals de la cirurgia de revascularització miocardica en el nostre ambient. 

MATERIAL r METODE. - Hem estudiat retrospectivament els 120 
primers casos intervinguts de forma consecut iva, i en els quals es van 
practicar empelts aorto-co.ronaris amb vena safena. La seva distribució 
en edats i sexe s'especifica a la Taula III, i hem de destacar la gran 
preponderancia dels mascles respecte a les femelles i una distribució 
maxima de casos entre els 50 anys i els 60 . Les edats límits van ser 
29 anys i 69. 

La classificació funcional pre-operatoria, segons la New York H eart 
Association (NYHA), s'especifica a la Taula TV. La majoria de casos 
corresponen a un grau funcional IV i, dins d'aquests casos, hi ha un 
nombre significatiu de pacients ( 60) amb angina inestable. Entenem 
com a angina inestable una angina d' ins tauració recent o l'empitjora­
ment sígnificatiu d'una angina estable, amb crisis freqüents i prolon­
gades, amb poca o nulla millora amb la nitroglicerina, amb canvis 
electrocardiografics del ST i T durant les crisis, sense que apareguin 
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TABL.A III 

EMPELTS AOR.TOCORONAR.IS AMB VENA SAFENA 

Distr:tbució per edats i sexe (120 cosos) 

o el 114 

~ ~ 6 

o+---,, --~===?~~~~~~~4---.---,--, 

N• 
CASOS 

90 

e o 

70 

10 20 40 50 60 70 80 90 lOO ¿¡.nys 

T ABLA IV 

CLASSIFICACIÓ FUNCIONAL PRE-OPERATORIA 
(N e11 York Heort Assotio tion) 120 casos 

~ ANCOR ·NESTA6i..E 
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noves ondes Q de necrosi ni una elevació significativa d 'enzims. La ma­
joria de casos van ésser estudiats i intervinguts amb caracter d'urgencia. 

Les dades díniques més signincatives s'especifiquen a la Taula V, 
i en destaquem !'existencia de set casos intervinguts en fase aguda d'in­
fart de miocardi, sis casos amb insuficiencia cardíaca i disset casos amb 
aneutismes de ventricle esquerre. 

TAULA V.- Dades clíniques. 

Sexe: Mascle 
Femella 

Angor inestable 
Infart miocardi 
Infart agut miocardi 
Hipertensió arterial 
Hipercolesterolemia 
Tabac (30 cigarrets/dia) 
Diabetis 
Insuficiencia cardíaca 
Aneurisma V. E. 

114 
6 

60 
57 

7 
26 
32 
77 
12 

6 
17 

En tots els casos hi van haver lesions coronarles severes amb bons 
vasos distals, almenys en un tronc coronari principal. Pel que fa a la 
funció ventricular, les fraccions d'ejecció obtingudes s'especifi.quen a 
la Taula VI. 

TAULA VI. - Fracció ejecció 

Menys de 0,3 
0,3 a 0,4 
0,4 a 0,5 
0,5 a 0,6 
Més de 0,6 

Total 

2 
10 
15 
22 
71 

120 

Tates les intervencions foren practicades sota circulació extracor­
poria (eEC), amb oxigenadors de bombolles (TEMPTROL, RYGG, SHILEY), 
amb flux:os de perfusió de 2,4 l./ m in./ m2

, hipotermia general entre 
20° e i 30° e i hipotermia profunda local del cor amb petfusió con-
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tinua intrapericardica amb serum f red a 4° C. La perfusió es va prac­
ticar a través de l'aorta, mantenint pressions mitjanes de perfusió 
superiors a 7Ú mm. de Hg. L'extracció i la preparació de la vena safena 
es van efectuar simultaniamcnt a la toracotomia. Les anastomosis pro­
ximals deis empelts venosos es van practicar, sempre que no hi havia 
un detetiorament hemodinamic del pacient, abans de l 'inici de la CEC, 
mitjan<;ant el pin<;ament lateral de !'aorta ascendent. Es van practicar 
incisions longitudinals i orificis ovals de la paret aortica, segons si els 
empelts estaven destinats respectivament al territori de la coronaria 
dreta o esquerra, practicant sutures contínues amb Prolene 5/0. Les 
anastomosis coronaries distals es van practicar sota els períodes d'isque­
mia cardíaca intermitents en la coronaria esquerra, efectuant sutures 
contínues interrompudes en els extrems amb Prolene 6/0. 

Vam intentar efectuar sempre una revascularització coronaria com­
pleta i la correcció dels trastorns hemodinarnics significatius associats, 
secundaris a complicacions de la cardiopatía isquernica (aneurismes 
ventriculars, insuficiencies mitrals severes). Quan calgué -per tal d'ob­
tenir una revascularització el més completa possible- es van practicar 
endoarterectomies coronaries manuals o amb gas, associades a empelts 
aorto-coronaris en aquest nivell. 

Les intervencions practicades s'especifiquen a la Taula VII, amb 
el 35,8% d'empelts simples, el 30% de dobles, el 1.9,2% de triples 
i el 15 % de casos amb operacions associades del tipus de la correcció 
d'aneurismes de ventrícle esquerre o la implantació de protesis mitrals. 
En el 10 % dels casos es va practicar endoarterectemia coronaria asso­
ciada. A la Taula VIII desglossem les operacions i els empelts practi­
cats, i podem comprovar que n'hi ha 102 en el territori de !'arteria 
coronaria descendent anterior (D.A.), 61 en la coronaria dreta (D.), 
32 en la circumflexa (CJA) al nivell de les branques marginals o pos­
terolaterals i 11 al nivell de la primera branca diagonal (lera. D.). Hi 
ha 17 correccions d'aneurismes de ventricle esquerre (A VE) i 3 prote­
sis mitrals (Prot. Mit.) intervingudes associades. En 10 casos es va 
practicar endoarterectomia a la coronaria dreta i en 2 a la coronaria 
descendent anterior. 

RESULTATS. -La mottalitat hospitalaria total ha estat de tres ca­
sos (2,5 % ). Corresponen a dos casos d'angina inestable severa, de 
65 i 68 anys, que van morir en el postoperatori immediat després d'ha­
ver sortit de la CEC sense problemes. L'altre cas es tracta d'un pacient 
de 68 anys, amb resecció d'aneurisma de ventriclc esquerre associat a 
dos empelts aorto-coronaris, i ha estat l'únic cas que va requerir assis­
tencia circulatoria al final de la intervenció, i que va morir a conseqüen­
cia d'una baixa irrigació postoperatoria irreversible. 

r 
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TAULA VII . - Empelts aorto-coronaris amb vena safena. 
( 120 casos) 

SIMPLES 43 (35,8 %) 
Coronaría descendent anterior 
Coronaría dreta 
Círcumflexa 

DOBLES 36 (30 %) 
Corona ríes descendent anterior dreta 
Corona ríes descendent anterior circumflexa 

TRIPLES 23 {19,2 %) 
Coronaries descendent ant., dreta i circumflexa 
Coronaríes descendent ant., primera diagonal i dreta 
Coronaries descendent ant., primera diagonal i círc. 

AMB OPERACIONS ASSOCIADES 18 (15 %) 

34 
8 
1 

25 
11 

12 
7 
4 

Coronaria descendent anterior i aneurisma V.E. 5 
Coronaria dret í aneurisma V .E. 5 
CírcumOexa i aneurisma ventrícle esquerre 1 
Coron. dese. ant., aneurisma V.E. i protesí mitral 2 
Coronaria descendent anterior i protesi mitral 1 
Coronaries dreta, circumflexa i aneurisma V.E. 3 
Coronarles dese. anterior, drcta í aneurisma V.E. 1 

ENDOARTERECTOMIA AS S OCIADA 
Coronaria dreta 
Coronaria descendent anterior 

12(10%) 
10 

2 

Entre les complicacions més destacables (Taula IX), hi ha 6 casos 
(5 %) d'infart de miocardi perioperatori, que no va comportar en cap 
cas mortalitat ni seqüeles significatives. Hi ha un cas (0,8 %) de rein­
tervenció per hemorragia i 2 casos d'hemorragia digestiva que van reque­
rir transfusions í tractament medie intens, i que es van solucionar satis­
factoriament. Hi ha dos casos d'hematoma a la ferida de la cama, que 
corresponen a casos d'angina inestable en els quals s'inicia urgentment 
la CEC, cosa que féu que s'extragués Ia vena safena sota heparinització 
completa del pacient i també amb caracter urgent. Hi ha dos casos 
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d'altetacions psíquiques postoperatories transitories i un cas d'accident 
vasculo-cerebral, a l'onze día del p.o., en un pacient amb resecció 
d'aneurísrna de ventricle esquerre amb extracció de trombus intracavi­
taris i que tingué una impotencia funcional residual moderada per 
hemiplegia esquerra. Tenim tres casos d'hepatitis postoperatoria (2,5 % ), 
un dels quals va condicionar l'agreujament d'una insuficiencia hepatica 
preopetatoria, i el desenvolupament d'una cirrosi hepatica que ocasiona 
la mort als tres anys de la intervenció, restan t Jliure dt! simptomatologia 
cardíaca. L'altre cas de mortalitat tardana correspon a un pacient arnb 
cardiopatía isquernica molt evolucionada el qual, després de la resecció 
d'un aneurisma ventricular i la revascularització coronaria, no rnillora la 
insuficiencia cardíaca fins que morí coro a conseqüencia d'aixo. Hi ha 
un sol cas d'infart de miocardi tarda, sense que hi haguessin conse­
qüencies secundaries . 

TAULA VIII 

Endoarte-
Empelts aorto-coronaris N.• N.• Empelts A .V .E. Prot. rectomia 

amb vena safena casos empelts D.A. D. C]A. lra. D. Mit. D. D.A. 

Simples 

DA. 
D. 
CJA. 

Dobles 

43 (35,8 %) 

36 (30 %) 

D.A.+D. 
D.A.+CJA. 

Triples 23 (19,2 %) 

34 
8 

25 
ll 

D.A.+D.+CJA. 12 
DA. + 1ra. Diag.+D. 7 
DA.+lra. Diog.+CJA. 4 

Operacions 
associades 18 ( 15 %) 

D.A.+A.V.E. 5 
D.+ A.V.E. 5 

CJA.+A.V.E. 1 
D.A.+A.V.E. + Prot. Mi. 2 
D.A.+Prot. Mi. 1 
D. + CJA.+A.V.E. 3 
DA.+ D.+ A.V.E. 1 

34 
8 

50 
22 

36 
21 
12 

5 
5 

2 
1 
6 
2 

34 
8 

25 25 
11 

12 12 
7 7 
4 

5 

2 

5 

J 
1 

Total 120 206 102 61 

11 

12 

.¡ 

1 

J 

32 

7 
4 

11 

5 
5 
1 
2 2 

3 

17 3 

2 

2 
2 

10 2 
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TAULA IX.- Empelts aorto-coronaris amb vena safena. 
Complicacions (120 casos) 

MORTALITAT HOSPITALARIA TOTAL 
Infart miocardi períoperatori 
Reintervenció per hemorragia 
Hemorragia digestiva 
Hematoma ferida cama 
Alteracíons psíquiques transitorles 
Accident vasculocerebral ( 11 día p.o.) 
Hepatitis 
MoRTALITAT TARDANA 
Infart miocardi tarda 

3 (2,5%) 
6 (5,0%) 
1 (0,8 %) 
2 (1,6 %) 
2 (1,6 %) 
2 (1,6 %) 
1 (0,8%) 
3 (2,5 %) 
2 (1,6%) 
1 (0,8 %) 

El postoperatori í el seguíment dels pacients coronaris han estat 
generalment simples, amb la recuperació progressiva i rapida de la ma­
joria dels casos, amb una estada postoperatoria mitjana de 14 dies. 
El postoperatori m?ncim arriba a 47 mesos de seguiment, i en tots els 
casos de supervivencia hi ha una millora ostensible respecte a l'angor i 
a la seva capacitat funcional, amb el 85 % dels casos completament 
asimptomatics i realitzant una vida normal. 

No s'han efectuat estudis hemodinamics i angiografics postoperato­
ris de rutina en tots els casos per poder-ne treure conclusions al res­
pecte. Estem fent estudis en els cas.os amb una funció ventricular pre­
operatoria afectada, i hem trobat millores molt significatives en els 
pacients amb insuficiencia coronaria aguda i sense antecedents d'infart 
de miocardi. Estem practicant proves d'esfor~ postoperatories, els resul­
tats de les quals seran motiu d'una altra comunicació. 

CoMENTARIS. -La cirurgia de revascularització miocardica, atnb la 
practica dels empelts aorto-coronaris amb vena safena o amb !'arteria 
mamaria interna, ha obtingut uns resultats completament diferents als 
de qualsevol altre procediment practicat amb autoritat.6

• 
18

• 
24 Aquests 

resultats poden ser espectaculars quant a la desaparició o la millora 
de !'angina de pit i responen, ben certament, a un fonament fisiopato­
logic. Així ho demostren les troballes en les proves d'esfor~ postopera­
tories,1 · 14

• 
24 els amidaments de fluxos coronaris, els estudis metabolics 

miocardics i els calculs del consum d'oxigen miocardic amb l'esfor~.7 • 11
• 

17 

La majoria de pacients presenten una gran millora clínica, independent­
ment fins i tot d'haver presentat un infart de miocardi perioperatori.6 

Tot aixo, al costat de les baixes mortalitat i morbilitat operatoria 
assolides, e:>..-plica el gran desenvolupament adquirit arnb el tractarnent 
quirúrgic de la cardiopatía isquemica}8 
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Els nostres mateixos resultats ho confirmen amb xifres de morta­
litat hospitalaria total (2,5 %) relativament baixes,18 malgrat que es 
tracta d'una serie inicial, amb un gran nombre de casos d'angina ines­
table (60), amb 7 casos intervinguts en fase aguda d'infart de mio­
cardi, 17 casos arnb intervencions associades sobre aneurismes postinfart 
de ventricle esquerre i 3 substitucions mitrals. 

Dins de la morbilitat operatoria hem de tenir molt en compte 
l'aparició de nous infarts de miocardi, arnb el possible deteriorarnent 
secundari de la mobilitat de la paret del ventricle esquerre i de la frac­
ció d'ejecció. Nosaltres hem obtingut una xifra for~a acceptable del 5 % 
d'infarts perioperatoris. Creiem que, en part, és a causa del convenci­
ment de la importancia d'efectuar una protecció miocardica adequada 
durant les operacions de revascularització miocardica, 15

• 
18 i hem utilitzat 

en tots els casos hipotermia profunda local del cor associada a hipoter­
mia general moderada i tractant de recluir sempre al maxim els perío­
des d'isquemia cardíaca. 

Entre els factors més importants que tendeixen a augmentar la 
mortalitat i la morbilitat operatories, hi ha la funció del ventricle 
esquerre i !'existencia o la no existencia d'insuficiencia cardíaca.6• 

11 

Els índexs de la funció ventricular alterats, coro poden ser la fracció 
d'ejecció baixa, els volums i la pressió telediastolica del ventricle 
esquerre elevats, !'existencia de discinesies í insuficiencia mitra! se­
cundaria a la cardiopatía isquemica, van associats a un risc operatori 
més gran i a un nombre més elevat de complicacions. L'existencia d'un 
infar·t de miocardi recent pot augmentar el risc operatori de forma 
significativa.8 No podem esperar una millora uniforme de les alteracions 
de la fundó del ventricle esquerre, especialment en ventricles molt 
lesionats. 

La millora clínica obtinguda en els pacients és en relació directa 
amb la permeabilitat dels empelts practicats.16

• 
11 La seva oclusió preco~ 

es deu en general a problemes tecnics, tot i que molts d'ells es poden 
evitar. La revascularització d'arteries de mala qualitat, de calibre re­
dutt o arnb un arbre distal pobre, tenen més possibilitats de patir una 
oclusió preco~. Les oclusions tardanes són sovint secundarles a una 
hiperplasia fibrosa de l'íntima.4

• 
25 La causa encara no esta ben deter­

minada pero sembla que és el resultat de la reparació cronica de les 
lesions de !'íntima i de l'endoteli. La taxa més gran d'oclusi6 d'empelts 
té lloc dins dels sis primers mesos, arribant a xifres del 10 al 15 %. 
Després dels sis primers mesos l'oclusió deis empelts és poc freqüent.5 

Si un únic empelt roman permeable aquest pot arribar a perfondre la 
totalitat del ventricle esquerre per coHaterals.4 És per aixo que és 
important que els pacients tinguin almenys un empelt permeable. Hi 
ha dades que indiquen que es pot esperar aproxirnadament que el 
90 al 95 % de pacients tinguin almenys un empelt permeable.2• 

4 

.. 
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Com a comentari final podem afirmar que avui Ja cirurgia de revas­
cularització miodrdica mitjanc;ant empelts aorto-coronaris, és una alter­
nativa cficac; i valida en el tractament de la cardiopatia isquemica . La 
majoria de pacients presenten la desaparició completa o la millora sig­
nificativa de la simptomatologia amb la rehabilitació de la capacitat 
física i Ja millora en la qualitat de vida. A més, hi ha prou evidencia 
que es pot perllongar l'esperanc;a de vida en el grup de pacients amb 
estenosis significatives del t ronc comú de la coronaria esquerra, en les 
estenosis severes de dos o tres troncs coronaris principals i en els casos 
d'angina inestable refractaria a} ttactameot tnedic.18 Aíxo no obstant és 
important el coneixement adequat de tots els factors que poden influir 
en la indicació quirúrgica, com ara la naturalesa de l'angor i la seva 
resposta al tractament medie, el grau de tolerancia a l'exercici, les tro­
balles coronariografiques i hemodini!Iniques del ventl"icle esquerre · i 
l'estat funcional dels altres organs vitals, valorant particularment en 
cada cas els possibles beneficis al costat deis riscs coneguts segons_l'ex­
periencia propia de cada equip quirúrgic. 

l. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

l l. 

12. 
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