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Resumen

El corazén ha sido uno de los érganos mds desconocidos a lo largo de la historia de la medicina. Hemos
tardado 2000 afios en recorrer los 3 cm que separan la piel del pericardio. A continuacién hacemos un

breve repaso sobra la historia de la cirugfa cardiaca.

Discusion

Aunque pueda resultar llamativo, el
corazén ha sido uno de los érganos mds
desconocidos a lo largo de la historia de
la medicina. Hasta el siglo XVIII las
afecciones cardiacas son desconocidas y
no se habla de ellas en los tratados de
medicina. Fue en el libro “Exertitatio
anatomica de mortus cordis y sanguinis
in animalibus” de W. Harvey (1578-
1657) donde, por primera vez, se
describe este Organo con mayor
precision, pudiéndose considerar el
comienzo de la Medicina Moderna (1)
(figura 1, figura 2, figura 3).
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Figura 1: portada del libro Exercitatio
Anatémica de Motu Cordis et Sanguinis in
Animalibus de G. Harvey

Sin embargo, el desarrollo de 1la
cardiologia fue lento, y no fue hasta dos
siglos después (siglo XIX) cuando se
aportan una serie de conocimientos tales
como la auscultacién (R. Laenec), la
descripcion de los soplos del corazén (J.
Skoda), la aplicaciéon de los rayos X
(W.C.Roentgen) o el descubrimiento del
ECG (W. Enthoven), cuando se sientan
las bases del conocimiento de la
cardiologia. Sin embargo, todavia
faltarian unos afos para la aparicion de
la Cirugia Cardiaca, ya que durante
siglos el corazén se considerd un érgano
intocable. De hecho, se dice que el
camino entre la piel y el pericardio,
apenas tres centimetros, el hombre ha
tardado mas de dos mil afios en
recorrerlo.
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Figura 2: Esquema de circulacién de G.Harvey

La primera intervencién cardiaca fue
realizada en 1815, por el espafiol
Francisco Romero, quien realiza con
éxito la primera toracotomia seguida de
pericardiectomia. En abril de este
mismo afio, Romero presenta su
memoria “Observatorio Hydrotoracyc”
a la Sociedad de L’Ecole de Medicine
de Paris explicando sus hallazgos. No
tardaron en aparecer detractores de las
mismas debido a las dificultades
diagnésticas 'y la peligrosidad que
ofrecia cualquier manipulacién en las
cercanias del corazén. Billroth, uno de
los cirujanos famosos de la época, llego
a decir en 1833 que ‘“el cirujano que
intentara suturar el corazon perderia el
respeto de sus colegas”. A pesar del
escaso apoyo de la comunidad cientifica
de la época, la cirugia cardiaca continud
avanzando y en 1896, el Dr. L. Rehn;
un cirujano de Frankfurt, realiza la
primera sutura directa del corazén, en
un varén de 22 afios que presentaba una
herida en el ventriculo derecho tras
haber sido apufialado. En América, el
Dr. L. Hill fue el primero en comunicar
la reparacion quirtdrgica de una herida
cardiaca en un varén de 13 afios (2). En
1923 E. Cutler realiz6 la primera
valvulotomia mitral, en Boston. Sin
embargo los resultados de esta
intervencién no fueron buenos, ya que
su valvulotomo dejaba demasiada
regurgitacion, y pronto se abandoné la
técnica.

Figura 3: Esquema anatémico corazén-pulmén
de G. Harvey

Los primeros logros de la cirugia
cardiaca se produjeron en la década de
los 40. En esta época, R. Grass realiza
con éxito el cierre de un conducto
arterioso persistente en un nifio. Poco
después se abordarian otras cardiopatias
con €xito, como la coartacion de aorta
(C.Crafoord 1944), Tetralogia de Fallot
(Fistula  Blalock-Thomas  —Taussig
1945) Estenosis Valvulares (D. Harken,
Bailey, Potts). (Figura 4).

Figura 4: Fistula Blalock-Thomas-Taussig
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Entre todos estos cirujanos destaca
notablemente la figura del Dr. D.
Harken, cirujano de la armada
estadounidense quien, durante la
segunda guerra mundial, extrajo 134
proyectiles del mediastino, 55 del
pericardio y 13 de las cavidades
cardiacas, sin que falleciese ningtn
paciente  (3). Basindose en los
conocimientos y experiencias
adquiridas durante esta época, Harken
realiz6 en junio en 1948 la primera
comisurotomia mitral con éxito. Poco
después, en 1948, Bailey describid
cinco pacientes operados de estenosis
mitral mediante comisurotomia de los
que solo uno sobrevivié. Es en esta
época donde se alcanzan los primeros
logros. Sin embargo, hasta el momento,
s6lo se habian podido realizar
intervenciones para corregir lesiones
externas del corazon o intervenir sobre
el corazon con lo que se conocian como
“técnicas cerradas”. Era necesario
conseguir dispositivos que permitieran
bombear la sangre y oxigenarla fuera
del cuerpo, para poder parar el corazén
temporalmente.

Hasta el momento todas las
intervenciones realizadas en este campo
no habian dado buenos resultados. Pero
en 1937, el Dr. J. Gibbon, realizo el
primer Bypass cardiopulmonar con
éxito en un animal. Unos afios después,
en 1953, seria el primer cirujano en
realizar una operacién a “corazén
abierto” con éxito, al cerrar un defecto
del corazén en una joven. A partir de
este momento aparecen otros aparatos
que sustituyen la funcién del corazon,
pero atn son muy rudimentarios y su
uso conlleva una alta morbi-mortalidad
(4). (Figura 5).

El Dr. W. Bigelow inicia la cirugia
abierta bajo Hipotermia General, lo que
permite parar el corazén durante 8-12
mints. Sin embargo, este corto periodo
de tiempo no era suficiente para poder
corregir defectos complejos

[lie

Figura 5: Maquina corazén pulmén de J.Gibbon

. En 1954 C. W. Lillehei realiza su
técnica de circulacién cruzada, para la
que era necesaria la participacion de un
familiar o voluntario, cuyo corazén y
pulmones eran conectados en paralelo a
través de arterias femorales ejerciendo
como ayuda mientras duraba la
intervencion (5) (Figura 6). Esta técnica
se usO durante poco tiempo (1954-1955)
pero permiti6 operar 45 pacientes,
siendo un paso importante en el
desarrollo de la cirugia cardiaca. Al
mismo tiempo, en la clinica Mayo, John
W. Kirklin et al lanzaron un nuevo
programa de cirugia cardiaca a corazén
abierto usando para ello la maquina
corazén-pulmén inventada por .
Gibbon, pero con algunas
modificaciones que permitieron obtener
mejores resultados. Gracias a estas
mejoras en las maquinas corazén —
pulmén se pudieron realizar las
primeras sustituciones valvulares. El 10
de marzo de 1960 el Dr. Harken realiza
la primera sustitucién valvular adrtica
por una prétesis de bola tipo “cage
ball”, repitiendo la intervencién en otro
paciente dias después, ambas con
buenos resultados. De hecho, muchas de
las técnicas descritas por D. Harken son
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similares a las utilizadas en la
actualidad.

Figura 6: Esquema de circulacién cruzada de
C.W Lillehei

A medida que la cirugia de recambio
valvular iba creciendo surgian nuevos
modelos de  prétesis  valvulares.
También en la década de los 60, Starr y
Edwards idearon una nueva protesis
consistente en una bola de pléstico
(silastic) encerrada en una armadura de
vitalio que todavia se comercializa en la
actualidad (Figura 7). Tras estas
surgieron otras muchas que de igual
forma han sido ampliamente utilizadas
como lo de Beall (1965), Smeloft-
Cutter (1966), Alvarez (1966), Wada
(1967), Bjork-Shiley (1970) Lillehei
(1971), etc. También en esta época, con
el objetivo de intentar evadir las
complicaciones  derivadas de las
valvulas metélicas, surgen nuevos
modelos de prétesis de materiales
bioldgicos.

N

Figura 7: Protesis valvular Edwards-Starr

A finales de los 60, Carpentier et al.,
desarrollaron heteroinjertos valvulares
utilizando tejidos porcinos, que han sido
ampliamente utilizados. Otra de las
grandes ventajas que ofrecian las
mejoras en las maquinas corazon-
pulmoén era la posibilidad de poder abrir
el corazén y obtener una vision directa
de la valvula mitral, permitiendo asi su
recambio y sobretodo su reparacién al
poder comprobar el mecanismo de la
lesion. Wooler et al., Reed et al y Kay et
al  describieron las técnicas de
anuloplastia mitral. Nace asi la
necesidad de desarrollar anillos para
poder realizar las anuloplastias. Uno de
las figuras importantes en este campo
fue Carpentier, quien disefio los anillos
tras un estudio cuidadoso de la
patologia mitral (6). También en esta
época surge un nuevo dispositivo que
permite corregir los defectos eléctricos
del corazén. Se trata del Marcapasos
Cardiaco, inventado por J. Reynolds,
rudimentario en sus inicios pero que a
lo largo de los afios se ha convertido en
uno de los dispositivos mds sofisticados
de los que se utilizan en la medicina
moderna (Figura 8).

Por su parte, el desarrollo de la cirugia
de revascularizacién coronaria estaba
recorriendo un curso paralelo a la
cirugia valvular. Las enfermedades de
las  arterias  coronarias y  sus
consecuencias han sido siempre de gran
relevancia debido a su alta morbi-
mortalidad. Hipdcrates (s. IV a. C.) y
Erasistratos (s. III a. C.) ya habian
descrito la clinica de los pacientes con
patologia coronaria. Heberden, hace
mas de 200 afios habia descrito
diferentes formas de enfermedad vy
acufié el término de angina de pecho
para describir el sintoma principal. Mds
cercano en el tiempo, el Dr. C. Beck, en
1930, suturé un injerto pediculado de
musculo pectoral a la pared ventricular
izquierda con la esperanza de crear un
flujo de sangre colateral al miocardio
isquémico (7). Los resultados de esta
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intervencion fueron buenos, repitiéndola
posteriormente en 16 pacientes mds. En
1946, A. Vineberg implanté la arteria
mamaria interna a través de un tunel de
miocardio, sin anastomosarla a ninguna
arteria coronaria. En 1958, M. Sones
descubrié la coronariografia, lo que
permitia ver la anatomia de las arterias
coronarias, y lo que era mas interesante,
el lugar exacto donde se estaba
produciendo la lesién. Esto permitid
avanzar mucho en la cirugia coronaria,
mejorando notablemente los resultados
de la misma. Ademds, gracias a la
coronariografia, Sones demostré la
existencia de colaterales coronarias en
injertos de mamaria interna en pacientes
que se habian operado afios antes.

Figura 8: Marcapasos epicardico de J.Reynolds

El primero en realizar una cirugia de
bypass arterial fue R. H. Goetz, uniendo
la arteria mamaria interna derecha a la
arteria coronaria derecha y demostrando
su permeabilidad mediante angiografia.
Sin embargo el paciente muri6 al afio de
un evento isquémico y Goetz abandon6
la técnica. En 1967, V.. Kolessov
publicé su experiencia en cirugia de
bypass coronario anastomosando la
arteria mamaria con las coronarias, para
tratamiento de pacientes con angina de
pecho. Aunque sus resultados fueron
aceptables, sobreviviendo cinco de los
siete  pacientes intervenidos, fue
duramente criticado por la Sociedad de
Cardiologia de Leningrado. La mayor
revolucion en la  cirugia de
revascularizaciéon coronaria vino de la
mano de R. Favaloro, de la clinica
Cleveland, quien describié quince casos

N

;

en los que habfia realizado la cirugia de
revascularizacién coronaria utilizando
un injerto de vena safena colocado entra
la aorta ascendente y la arteria coronaria
derecha, distal a la lesion. Solo 3 afios
después, en 1969, W. Dudley Johnson
et al., de Milwaukee, publicaron una
serie de 301 pacientes intervenidos por
patologia coronaria, lo que supuso una
auténtica revolucién. Segin estos
cirujanos el potencial que
proporcionaban los injertos venosos
para la cirugia coronaria era inmenso,
pudiendo ser utilizados para realizar
bypass en distintas arterias coronarias.
A pesar de esto, con el tiempo se
comprobd que la permeabilidad del
bypass era mayor a largo plazo si se
utilizaba la arteria mamaria interna, por
lo que se convirtid en la técnica de
eleccion.

Sin lugar a duda, una de las técnicas
mas revolucionarias del s. XX fue el
trasplante  cardiaco. Uno de los
investigadores que mds informacién
proporcion6 en este campo fue A.
Carrel, ganador del premio Nobel de
fisiologia y medicina en 1912. Este,
junto con C. Gurthrie, comunicaron el
trasplante de corazén y pulmones en
animales (8). Expusieron un caso en el
que, tras haber extraido el corazén de un
perro pequeiio, lo habian implantado en
el cuello de un perro adulto,
anastomosando los extremos caudales
de la vena yugular y la arteria carétida a
las arterias aorta y pulmonar. En 1967
surge el primer intento de trasplante
cardiaco en humano, de la mano de C.
Barnard. Fue en el afio 1967, en Ciudad
del Cabo. El paciente muri6 a los 18
dias de la intervencién. R. Lower y N.
Shumway establecieron en 1960 la
técnica del trasplante cardiaco tal y
como se realiza en la actualidad. Sin
embargo muchos de los cirujanos de la
época decidieron abandonar esta
practica dada la alta tasa de mortalidad,
sobre todo asociada con el rechazo del
organo, lo que promovié la
investigacion de  los  farmacos
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inmunosupresores. ~ Los  multiples
problemas relacionados con la seleccién
de pacientes, la inmunosupresion, el
monitoreo del rechazo, el desarrollo de
infecciones y otras complicaciones
hacen que el entusiasmo por el
trasplante se vaya perdiendo. Aun asi
algunos hospitales no cesan en su
empefio de avanzar en este campo, que
vio su mayor época de esplendor en los
80 con la aparicidén de la Ciclosporina.

Paralelo al desarrollo del trasplante
cardiaco se produjo el desarrollo del
corazén artificial. La posibilidad de
sustituir un corazén enfermo por un
dispositivo artificial que proporcionase
la funcién de bombeo era otro de los
grandes suenos de la época.

T U e

Figura 9: corazén artificial

En 1957, en el centro Cardiovascular de
Osaka, en la universidad de Utah, T.
Akutsu fue capaz de conseguir que un
perro viviera durante unas horas con un
corazo6n artificial. Catorce afios después,
W. J. Kolff logré que un ternero viviera
durante tres meses. La primera
implantacion en un hombre, como
terapia puente hasta el trasplante
cardiaco, lo realiz6 A. Cooley y D.
Liotta en 1969. (Figura 9).

La cirugia cardiaca es todavia una
ciencia en desarrollo. Hemos podido
comprobar como durante miles de afos
el corazén fue un 6rgano desconocido e
intocable, y como en apenas 50 afios la
cirugia cardiaca se desarrolld a una
velocidad trepidante. Es sensato pensar
que en las préximas décadas la cirugia
cardiaca seguird evolucionando 'y
aportando nuevas técnicas para hacer
frente a otro tipo de cardiopatias que
aun hoy siguen acortando la esperanza
de vida.
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