HISTORIA DE LA CIRUGIA CARDIACA

Los comienzos
En 1893, el Dr. Ludwig Rehn, un cirujano de Frankfurt, fue el primero en suturar con

éxito una herida en el corazén en un paciente de 22 afios que habia sido apufalado

).

En 1908, Frederic Trendelenburg fue el primero en realizar una embolectomia
pulmonar, mediante apertura directa y succién en la arteria pulmonar, lo que se
conoceria como operacion de Tendelenburg. En los afios 30-40 comenzé el
tratamiento de las cardiopatias congénitas, fundamentalmente el cierre de ductus y la
coartacion de aorta. El desarrollo posterior de la circulacion extracorpérea y medidas
de proteccion cardiaca, el descubrimiento de la heparina, y el avance en las técnicas
quirdrgicas, han permitido llegar a la cirugia cardiaca moderna.
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La circulacién extracorpdrea

El desarrollo de la circulacién extracorpérea (CEC), o maquina pulmén-corazén
artificial, ha sido decisivo para ampliar las posibilidades de la cirugia del corazon.
Aunque ya desde comienzos del siglo XX Alexis Carrel llevé a cabo algunos
experimentos de perfusién de érganos aislados, no fue hasta 1937 que John Gibbon
(Massachusetts General Hospital) demostr6 que la vida se podia mantener con una
maquina de soporte cardiopulmonar. Sin embargo, estos estudios iniciales fueron en
modelos animales y se interrumpieron hasta el fin de la segunda Guerra Mundial. En
1953, John Gibbon utiliz6 su maquina desarrollada con la colaboracion de IBM
(International Bussiness Machines). Otros grupos hicieron intentos de desarrollo de
méaquinas de CEC con éxito variable, como la méaquina de Dodrill-General Motors
(1954). John W. Kirklin comienza su programa de cirugia cardiaca en la Clinica Mayo
en 1955, utilizando la maquina de Gibbon, con algunas modificaciones que la hacian
mas simple.

En 1950, Bigelow introduce el concepto de hipotermia profunda como medio de
proteccion de los 6rganos durante la reparacion cardiaca en parada circulatoria.

También hay que destacar a Walton Lillehei, que desarrollo la circulacién cruzada
controlada (entre padres-hijos con compatibilidad de grupo sanguineo) y que permitid
realizar cierto numero de intervenciones con éxito.

Desde los afios 50, la maquina corazon-pulmoén artificial ha sido paulatinamente
mejorada, pasando del oxigenador de burbujas al oxigenador de membrana,
mejorando los circuitos de manera que actualmente son mas biocompatibles y
permitiendo un gran control sobre la hemodinamica del paciente. La mejora en los
métodos de proteccion miocérdica y el mayor conocimiento sobre la fisiopatologia



cardiaca y el comportamiento tras las correciones, permiten llevar a cabo todo tipo de
intervenciones sobre la aorta y los grandes vasos con una seguridad muy elevada.

Cirugia valvular

En cuanto a la cirugia valvular, desde comienzos del siglo 20 se llevaron a cabo
valvuloplastias y valvulotomias adrticas y mitrales, con una mortalidad perioperatoria
alta. En 1950, Charles Hufnagel disefié la primera protesis valvular mecanica que
consistia en una bola dentro de una caja, y se colocaba en la aorta descendente para
tratar la insuficiencia adrtica.

Con el comienzo de las méquinas de circulacion extracorpérea, se empezaron a
realizar cirugias valvulares con visién directa. En 1960, Dwight Harken realiz6 el primer
recambio valvular adrtico, colocando una protesis de caja (“caged valve”) en posicion
subcoronaria. En el mismo afio, Starr y Edwards realizaron el primer recambio valvular
mitral con un tipo de protesis similar, modificado por ellos mismos. En los afios 60, se
estandarizo el uso de protesis de Starr y Edwards, que posteriomente fue sufriendo
modificaciones y mejoras del perfil hemodinamico y de menor riesgo de trombosis y
hemodlisis: proétesis de disco, monidisco y bidisco, hasta llegar a las que disponemos en
la actualidad.

Hoy en dia, después de muchas modificaciones, las prétesis mecanicas que se utilizan
tienen un anillo de carbono pirrolitico y un soporte en el cual encajan dos hemidiscos
muy finos que abren y cierran suavemente, siendo el deterioro estructural
practicamente anecdatico.
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Por otro lado, desde los afios 60 Duran y Carpentier iniciaron sus estudios sobre el
implante de valvulas biologicas. Desarrollaron técnicas de procesamiento de tejidos
biolégicos para hacerlos mas biocompatibles y duraderos, disminuyendo la respuesta
inflamatoria del huésped (glutaraldehido). Con el tiempo, estos métodos de
conservacion han ido mejorando, incorporando técnicas de descelularizacion menos
agresivas y complementando los tratamientos con productos que permiten disminuir la
calcificacion de los tejidos una vez que son implantandos, prolongando asi la
durabilidad de las bioprotesis.
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Cirugia coronaria

En 1910, Alexis Carrel realizd el primer intento de revascularizacion coronaria en
experimentacion, utilizando arteria cardtida interna en el perro. En 1945, la llamada
“Operacion de Vineberg” fue el primer intento de aumento de perfusibn miocardica, y
consistia en implantar directamente en el miocardio la arteria mamaria interna. Otras
técnicas de revascularizacion “sin sutura” destacadas en la historia fueron el anillo de
Payr (1900) de magnesio y las grapas metalicas.

Sin embargo, la primera cirugia de derivacién coronaria documentada y llevada a cabo
con éxito en un paciente fue realizada por el doctor Robert H. Goetz en el Hospital de
Van Etten, Nueva York, en 1960; utilizé el anillo de titanio (Tantalum Ring), sin sutura,
y el paciente sobrevivio un afo libre de enfermedad, aunque el reconocimiento fue



escaso. En 1964, Vasiliy Kolesov realizd la primera revascularizacion coronaria con
sutura con éxito, utilizando como injerto arteria mamaria interna. Kolesov defendio
posteriormente la revascularizacion arterial completa sin utilizacion de circulacion
extracorpérea. En la misma época (1967), Renée Favaloro inicié el desarrollo de la
cirugia de bypass con vena safena, siendo reconocida su labor mundialmente y
trabajando activamente en este campo durante toda su vida. Inicialmente, Favaloro
utilizaba vena safena interpuesta en la coronaria derecha y combinando la operacion
de Vineberg (inclusiébn miocérdica de arterias mamarias) para revascularizar el lado
izquierdo del corazén. Pronto modificod su estrategia realizando bypass aortocoronarios
a la coronaria derecha, inicialmente término-terminales, y posteriormente término-
laterales, lo cual se convirti6 en un estdndar para el resto de cirujanos hasta la
actualidad. Sin embargo, la indicacién de cirugia coronaria era controvertida hasta
1969, cuando W. Dudley Johnson y sus colaboradores de Milwaukee presentaron una
serie de 301 pacientes operados desde dos afios antes: la realizacion de anastomosis
término-lateral entre vena safena y la arteria coronaria enferma con la ayuda de la
maquina de circulacién extracorporea, se podia llevar a cabo de manera satisfactoria,
con buenos resultados a largo plazo. En esta época comenz6 a estandarizarse el uso
de arteria mamaria como injerto habitual, y en 1973, Carpentier utilizd por primera vez
el injerto libre de arteria radial.
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