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INTRODUCCION

La enfermedad ateroesclerosa coronaria tiene un importap
te impacto en la salud al incrementar 1o morbimortalidad de -
las personas en sus afios mis productivos con un alto costo --
econfmico. Una parte importante de los cnfermos evelucionan -
silenciosas y rdpidamente hacia 1a muerte. En estudios de gru
po ( 1,2 ) a largo plazo se observS que el angor fue la prime
ra manifestacién clinica en un tercio de los pacientes mascu-
linos ¥ en los dos tercios de las mujeres. Los pacientes mas-
culinos con angor desarrocllaron un infmto de miocardio en el_
37 ¥ de los casos dentro de los dos aflos de seguimiento. En -
las mujeres esto ocurrid solo en el 15 %, El anfilisis del com
portaniento de los casos con angor indicé que las posibilida-
des de un ataque coronario agudo ocho afios despufis del inicilo
del sintoma es aproximadamente del 50 § en pacientes masculi-
nos con mis de 45 afios de edad y ademis tiencn mayores proba-
bilidades de eventos ateroesclerosos como la claudicacién in-
termitente, infartos cerebrales y episodios de insuficiencia_
cardfaca. Un 20 a 30 Y de los episodies agudos de infarto del
miocardio son precedidos por angor de larga duracién, obser--
véndose que el primer ataque isquémico coronaric tiene un 301
de probabilidades de riesgo de muerte. Dos de cada tres falle
cimientos son inesperados y ocurren fuera del hospital, los -

sobrevivientes ticnen un considerable riesgo de incapacidad,-



recurrencia o muerte prematura. Un 25 3 de los sujetos sufrie
ron infarto silencioso detectados por hallazgos electrocardig
grificos rutinarios. En los infartos sintomfticos cerca de la
mitad de las personns desarrollnren apngor, €l 31 1 por prime-
ra vez y en el resto hubo angor antes y después del infarto.-
Un segundo infarto puede ocurrir en un 4 a 10% anual ( 2 ). -
Aproximadamente la mitad de los reinfartos pueden ser fatnles
y la insuficiencia cardiaca sin evento isquémico agudo puede_
ocurrir con una frecuencia similar a 1a del reinfarto compro-
metiendo un 14 § de los pacientes masculinos dentro de los --
c¢inco afios. Una vez que se manifiesta la insuficiencin cardia
ca, la mitad de los pacientes fallecioron en 5 aflos y el ries
go de un ataque isquémice agudo cerebral es hasta tres veces_

nayor sin relaclién a la hipertensisn ( 3 ).

El angor péctoris puede ser incapacitante pero tombién -
puede desoparecer temporal o permanentencnte incluso sin tra-
tamiento, esto ocurre cuando los pacientes aprenden a vivir -
dentro los limites de su tolerancia a los csfuerzos y ademls-
desarrollan circulacién colateral efectiva, o también, puede- -
deberse a necrosis del miocardio isquémico residual constitu-
yendo una cicatriz fibrosa, En el estudic de PFraminghan, el -
32 a 44 % do los casos de angor reaitif espontéincamente ( 4 ).
La remisién fue menos frecuente en los gue tenfan angor de --
larga duracién y en aquellos con angor pasajero la morbimorta

lidad fue menor. La afirmacidn de que un angor a menudo desa-



parece despufs de un infarto del miocardio no parece estar --
bien fundamentada, al parecer la auscncia de angor no necesa-
riamente refleja 1a consumacién de un infarto como se observa
en los casos con infarto perioperatorio los cunles mostraron-
una incidencia de angor semejante n los pacicentes operados no

infartados (5).

En relacién a 1la revascularizacidn coronaria, se han pro
puesto varias formas de tratomiento quirdrgico, iniciande con
la simpatectomfa torficica en el afio 1920, 1z abrasién del epi
cardio y pericardio en 1930 nsf como la colpcacidn de pedicu-
los vascularizados en 1a superficie del corazén en 1940 con -
1a esperanza de que se desarrollarfin nueves vasos colatera---
les, perfusién retrégradas de las venas corcnarias en 1950, -
implante intramiocdirdico de la arteris mamaria interna a prin
cipios de los 60 y utilizacién de parches pericirdicos o veno
s0s en las coronarias con elevados porcentajes de mortalidad
{6). El primer intento exitoso de revascularizacifn coronaria
fus usando puentes de safena, en el Hospitol Metodista de ---
Houston, Texas en el afio 1964, reportfindose nueve afios mfis --
tarde (7); on 1967 ¥avaleTo realizé 3a segunda operacibn en -
la clinica de CIcvélnnd {8) y posteriormente se propuso dicha
cirugfa por su mortalidad baja con un alto Indice de alivio -
de angor. La operacitén fuf rvdpldamente adoptada por otros cen
tros y en ¢l afio 1977 se¢ reportaron a 10744 pacientes somgti-

dos a Ttovascularizacién coronaria en 1a Clinica Cleveland, --



siendo la cifra de 100 00D pacientes aproximadamente cn toda-
la Unién Americana. En el afio 1985 se estimabo unos 190 000 -
procedimientos anuales aproximadamente y actualmente las ci--
fras son cerca de 230 000 cirugfas al afio {(9). Con el tiempo-
1a mortalidad operatoria bajs dramfiticomente reportdndose en-
la actualidad fndices menores al 2% en pacientes no complica-
dos. La mayor causa de mortalidad es ¢l dafio miocfirdico durapn
te el acto quirdrgico pero con la introduccién de las téeni--
cas cardiopléjicas para proteger el miocardio, el indice de -
infartos perioperatorios cay$ de un 40V o menos del 10V (6).-
En el estudio multicéntrico denominade " Coromary Artery Sur-
gery Study ' { CASS ) que comprende quince hospitales ( 10 ), .
s¢ encontrd que, la edad avanzada, el sexo femenine, los sin-
tomas de insuficiencia cardfaca, evidencia de disfuncifn del-
ventriculo izquierdo, estenosis del tronco de la coronaria iz
quierda y la urgencia de 1la operacifn son leos factores predic
tivos de una altz mortalidad. lLos factores asociados con un -
buen resultado de la cirugfa, son el estado de las coronarias
en términos de calibre, el estado del lecho distal, la magni-
tud de miocardio irrigade por los vasos obstruidos, el nfimero
de hemoductos, la permeabilidad de los mismos y la funcidn --
ventricular izquierda, Se reporta una mortalidad del 35 a 40%

cuando hay disfuncibn severa de este ventrfculo ( 11 ).

Una de las metas jdenlmente buscadas con la revasculari-

zacifn coreonarias es 1lan mejorfa en la funcién del ventriculo -



izquierdo ya que muchos pacientes con enfermedad coreonaria --
presentan valores hemodinfimices normales en reposo y las dife
rencias cen los pacientes sin patologia coronaria se hacen --
evidentes solo durante el ejerciclio. Se ha observado que los-
pacientes con cnfermedad coronaria sometidos a prueba de es--
fuerzo midiéndoles gasto cardfaco mostraron disminucién en el
copsume de oxigeno con valeres miximoes observados del 40 V vy
vn gasto cardfaco del 571 del valor tedrico. Hay estudios que
demuestran la impertancia de la frecuencia cardiaca para 1la -
evaluacién precoz de la cardiopatia isquémica [ 12 ), con ci-
rugfa de revascularizacidn se pucde mejorar la respuesta Cro-
notrépica y del gasto cardface, con cambios minimos en el gas

to sistélico { 13 ).

Mediante la realizacién de pruebas de esfuerzo podemos -
hacer una evaluacién objetiva y cuantitativa de la respuesta-
cronotrépica, fisica, el consumo de ox{geno y de la funcién -

eléctrica de)l corazén,



OBJETIVOS

Las metas que se buscan al reallzar la revascularizaci6n
coronaria podemos resumirlos en: Alivio o disminucién del an-
gor, mejoria del estade funcional y la prolongacitn de 1la so-
brevida. Aunque hay una amplia aceptacién de la revascularizo
cifn como tratamiento del angor, atn no estd bien establecida
1n magnitud de la mejorfa en la capacidad fisica. Una forma -
de evaluar cste problema es mediante la rtealizacibn de prue--
bas de esfuerzo, lo cual nos permite vigilar los cambios debi
dos a la terapfutica empkada ademfis de la evolucifn del pade-
cimiento. Hay numerosas observaciones en las que se utilizé -
esta técnica y se encontraren cambios significatives en 1a ca
pacidad funcional en pacientes revascularizados ( 6, 8, 12, -
13, 18, 1%, 21, 22, 23 ).

El objetivo de este trabajo es conocer los rcsulta&os de
la revascularizacién corcnaria en un grupo de pacientes con -
angor post infarto en el Instituto Nacional de Cardiologia Ig
nacio Chévez, comparando la capacidad fIsica con aquellos pa-
cientes que sufrieron un infarto de miocardio y que fueron so

metidos a tratamiento médico.



MATERIAL Y METODOS

Sc realizé el anfilisis retrospectivo de un grupo de ocho
pacientes tratados qguirfirgicamente por angor postinfarto con-
implantacién de hemoductos de safena entre los afios 1981 y -
1984 y que fueron remitidos 21 servicio de Rehabilitacién del
Instituto Nacional de Cardiologia y se compararon a un grupo-
contrel de 26 pacicntes postinfartades solo somctidos a trata
miento médico. Sc escogicron pacientes semejantes en caracte-
risticas antropom&tricas y Factores de riesgo. En todos se hi
cieron pruebas de esfuerzo en una banda sin fin con el proto-
colo de Bruce siguionde lineamicentos generales de los labora-
torios de esfucrzo. Se obtuvo el reporte de la tensidn arte--
rial y ¢} reglistro electrocardiogréfico de 12 derivaciones an
tes y al postesfuerzo, Los cfiterios para considerar positiva
una prueha fuevon: Infradesnivel horizontal del segmento ST.-

de 0.5 mm, o mfis ¥y de 0.08 segundos de duracifn.

En los pacicntes del grupo control se tomé como prucba -
basal la realidad después de un infarto del miocardio y en --
los revascularizados después de 1a intervencién quirdrgica, -
posteriormente se analizaron las pruebas a los 12,24, y 36 me
se¢s en ambos grupos ya que posteriormente el nfimero disminuyé

considerablemente por abandono del paciente al servicio.

Se cvalué el estudio hemodinfimico y coronariogrfifico com



parando porcentaje ¢ incidencia de oclusibn asi como fraccién
de expulsifn. Se¢ determind trabajo total a partir de la férmu
1a W M. V.f2 donde M es zasa en kg, V es velocidad en metros -
por minuto y 1 es ¢l seno del fnpgulo de inclipacibn en gra--
dos, obteniéndose el resultado cn Kilopond metyo { K.P.M, ).-
£l trabajo aerbbico fue censiderado hasta la peniltima etapn--
y el mixto hacia la etapa final, Tambifn se realizé el cilcu-
lo teérico del consumo de oxigeno a través de la £6rmula pro-
puesta por el A.C.5.M. [ 14 ) y el doble producto. Se¢ documen
té en cl expediente la incidencia y severlidad del angor espen
tfinco, asf como el angor durante las prucbas. Por filtimo se¢ -
registr6 la formpcoterapia usadn ¥ les niveles de Colestercl-
y tripglicéridos. Para el nn#lisis estndistice se utilizé 1a ¢t
de Student, Chi cupdrada ¥ pruebs exacta de Fisher, conside--

rando un valor de p £ 0.05 como significativo.



RESULTABOS

Se estudiaron en tetal a 34 pacientes del sexo masculino
todos con infarto del miccardio antigue, divididos en dos gru
pos cuyas caracterfsticas antropomftricas estin referidas en-
la tabla l. Los ochos pacientes revascularizades recibicron -
en promedio dos hemoductos de safena. (Un hemoducto en 3 pa--
cientes, Dos hemoductos en 2 pacientes, Tres hemoductos en un
paciente y Cuatro también en un paciente). Los resultados del
estudio hemodinfimico, fraccién de expulsidén y coronariografia
en la Descendente Anterior, Circunflejs y Coronaria Derecha,-
no tuvieron diferencias sipnificativas entre ambos grupos, --
gréificn 1, grificalA-B. Se realiz6 comparacibén de los Tesulta
dos en la coapacidad de trabajo, cl consumo de oxigens y del -
doble producto entre los dos grupos y también se observd el -
comportamiento de estos parfimetres en el transcurso del perfo
do de observacidén no encontrfindose diferencias de significade
estadistico. Grdafica 3, tabla 2, El porcentaje de pruebas po-
sitivas y el infradesnivel del scgmento ST, ne mostrareon dife
rencias significativas pero en los pacientes revascularizodoes
al tercer afio hubo un incremento de un 38 % en las prucbas po
sitivas ¥ de 0.57 mm en el desnivel ST { p &£ 0.05 ) Tabla 3,
4,

Todos los pacientes del grupo revascularizado tuvieron -

angor postinfarto antes de la intervencifn lo que motivé la -
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cirugfa, Veinticuatro meses después el 87% de los pacientes -
estuvieron libres de angor ( p £ 0.001 ); a los 36 meses cl-

75 Vv permanecid sin dolor (p & 0.81 ),

Al evaluar el angor durante Ins pruchas y el referido en
forma espontfinca no se encontraron Jdiferencias parcadas ni en
tre grupos [ tablaS5,6 ). En la tabla 7 se observa cierto com-
portamiento inverso entre el nfmero de puentes colocados y 1z
positividod de la prueba, disminuyendo significativamente cn-

presencia de tres o mfis hemoductos ( p < 0.003 ).

Los niveles de Colesterol fueron similares en mmbos gru-
pes. En losrevascularizados, los triglicéridos disminuyeron -
francamente al tercer aflo { p < 0.005 } como se¢ observn en-

la gréfica 4,

La medicacién usada estd referida con 1la tabla 8 y fue a-
base do dinitrato de isosorbid, propranolol y nifedipina en -
lposologtu semejante oen los dos grupos pero con incidencia sig
nificativamente menor en los pacientes quirlirgicos { p £
0.03),
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Tabla 1
CARACTERISTICAS SOMATICAS DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS

GRUPO EDAD AROS  TALLA CMS.  PESO KGR.  MASA CORP.
COKTROL 377 1.66 70 25.45
26 PACIENTES + 2.5 +0.021 +1.77 + 0 0.64
REVASCULARI - :

ZADDS. 8 168 72.8 25,81

8 PACIENTES  + 1.3 +0,008 + 1.60 4+ 0.59
TABLA 2

CONSUMO DE OXIGENO Y DOBLE PRODUCTO FINAL

PRUEBA BASAL 12 MESES 24 MESES 36 MBSES P
Y02 DFF Y02 DPE voz  DPF voz DPF

CONTROL 20.7 0.4 226 2.7 24.9 21.8 24.9 23.3

26 PACIEN-

TES. #0.77  +0.57 +0.83 +0.76 $1.20 40,8 +1.26 #1.24

REVASCULART .

ZADOS - 23.6 20,1 23.6 20.4 25.1 20.9 26.2 22.5 S

8 PACIENTES  #1.67 1,80 31,50 41,34 +1.49 +1.44  £1.88 214

SIGNIFICANCIA s NS NS NS
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Tabla 3

PORCENTAJE DE PRUEBAS POSITIVAS
BASAL 12 MESES 24 MESES 36 MESES P
CONTRO1 16
PACIENTES. 40 52 43.4 53,8 NS
REVASCULA-
RIZADOS 37 57 50 75 0.05
8 PACIEN-~
TES.
P NS ] NS NS
Tabla 4.
INFRADESNIVEL DEL SEGMENTO ST EN MM,
BASAL 12 MESES 24 MESES 36 MESES A 3 AROS P
CONTROL 0.47 0.54 0.51 0.67 0.2
26 PACIEN- NS
TES, 40,12 +0,12 +0.13 +0.18 :
REVASCULARI
ZADOS. 0.18 0.42 0.43  0.75 0.57
0.05
8 PACIENTES +0.00 40,17 +0.17 40.25

P NS NS - KNS ‘NS
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Tabla 5
ANGOR DURAMTE LA PRUEBA

BASAL - PRUERA 1 PRUEBA 2 PRUEBA 3 P
CONTROL
26 PACIEN-  4/22 3728 3/20 1/12 NS
TES.
REVASCULAR]L A ‘
ZADDS. 0/7 0/8 1/4 NS
8 PACIENTES,

P, NS NS NS NS

Tabla 6
ANGOR ESPOKTANEQ

0-12 MESES 12-24 MESES 24-36 MESES P
CONTROL
13 PACIEN- 3 25 5 38% 2 (7) 28% NS
TES.
REVASCULARI -
ZADOS ., 1 12,5% i 12.5% 2 25% NS

8 PACIENTES
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Tabla 7.

RELACION A 3 AROS DE PRUEBAS POSITIVAS Y NUMERO DE
HEMODUCTOS COLOCADOS.

GRUPO No. DE PRUEBAS POSITI- No.DE PRUEBAS
VAS., REGATIVAS.
2 Hemoductos 13 7
3 Hlemoductos 0 7

Fisher p £ 0.003

- Tablia 8
FARMACO TERAPIA Y PORCENTAJE DE POBLACION

MEDICAMENTO DRI, MG/DIA  .YROPRANOLOL MG/DIA  NIFEDIPINA MG/DIA
CONTROL 32,9 + 1.85 48,7+ 8.2 30.4 + 1.4
13 PACIENTES (708} (65.74) (38.3%)
REVASCULARI ZA
10, 3040 46,6 + 6.7 30+ 0
8 PACIENTES {21.8%) (37.5) (CR]

p < 003
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DISCUSTION

La roalizacién perisdica de pruebas de esfuerzo es un mé
todo que hace evidente los beneficios de la revascularizacidn
coronaria come es principalmente la disminucibn del angor, de
los cambios electrocardiogrificos, el incromento de la capaci

dad fisican y la disminucién de la medicaocién utilizada.

En el tratamiento del angor hav trabajos que demuestran-
clnrgmente la superioridad del manejo quirfirgico sobre el mé-
dico, se indica upa mejorfa en un 75 a 90 % con una completa-
obolicidn en un 50 a 70 % de los pacientes por lo menes duran
te tres & cinco afios despufs de 1a operacién, en cambio con -
¢l tratamiento médico solo sc reporta mejoria en un 30 a 50 %
y un alivio total en un 0 a 13% de los pacientes (15,16,17).-
Un marcado descenso en el uso de medicamentos antiaginosos --
confirma estos resultados, En nuestro estudio también se pudo
observar boneficio en el tratamiento de la angina mediante la
revascularizacién coronaria de modo que al tercer afio un 75
do los pacientes permanecf{a con alivio total de este sintoms,
sin poder concluir en relacién al grado de severidad del an--
gor. En estudios prospectivos { 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21,
en los que se design6 a leos pacientes a tratamiento mﬁdicolc-
quirdrgico se observS que estos dltimeos presentaban una dife-
rencia o los primeros. En algunos trabajos se realizé el se--

guimiento con estudios coronoriogréficos para evaluar la por-
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meabilidad de los hemoductos y la relacibn que habfa con el -
alivio del angor, se ecncontr6 que aunque algunos paclentes te
nian los puentes ocluidos presentaban mejorfa o alivio del an
gor. S¢ sugiricron distintos meconismos para explicar esto, -
como la mecrosis postoperatoria del Sres responsable del do--
lor, 1n interrupcién de las fibras aferentes para la percep--
cidn del doler y el efecto placebo, proponiendo que no hay ne
cesariamente una correlacién estricta entre el slivio del an-
por y los hallazgos anatfmicos cn las coronarias, de modo que
este sintoma no debe ser aplicado como un indicador de ia per
meabilidad de los homoductos, El Aspecto retrospectivo de ---
nuestro ostudio se circunscribié & 36 meses solamente ya que-
hubo un porcentaje importante de abandono de los pacientes a-
la consulta y esto puede explicar que no se hava contado con -
la coronariografin poster&or parTd constatar la permecabilidad-

de los hemeductos,

El porcentaje de prucbas positivas y la cagnitud del in-
fradesnivel ST no tuvo diferencias significativas entre ambos
grupos de pacientes. Se ha demostrado en estudios prospecti--
vos donde el azar se destind a los pacientes a tratamiento mé
dico o quirldrgico, una mejorfa substancial de los pacientes -
operados en especial de aquellos que tuvieron revasculariza--
cifn satisfactoria, disminuyendo el infradesnivel del segmen-
to ST en un 39 a 61 1 de los pacientes, con un mayor ndmero -

de prucbas nepativas (22, 23, 24, 25 }. En un estudio realiza
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do cinco afios después de la intervencién quirfrgica se obser-
v6 que la depresifn del segmento 5T fue en promedio menor en-
los pacientes que tenfan los puentes permeables, con una ten-
dencia al incremento del angor en pacientes con puentes no --
permeables. En otro estudio realizado por 1a Admipistraci6n -
de Veteranos (16,17) tanmbién indican que los beneficlos de lo
cirugfs se mantuvieron hasta los cinco afios. A los diez afios-
1a sintomatologfa y 1a tolerancia a los esfuerzos bajé o nive

les similares a la de los pacientes con tratamiento médico.

En nuestro estudio hubo incremento significativo del in-
fradesnivel del ST en los operados hacia el tercer afio, lo --
que indica que 1z revascularizacién no es satisfactoria y que
podrin ser explicado por obstruccifn de los ductos o bien por
progresidn de 1a enfermedad obstructiva en el lecho distal. -
Debemos recordar que la mayoria recibié uno o dos hemoductos-
debido probablemente al ndmero do lesiones factibles de ser -
revascularizadas en ese momento, no podemos saber si hubo o -
no revascularizaeién satisfoctoria ya que no tenemos estudilos
coronariogrificos y centellogrfificos posteriores que ovalden-
la magnitud de 1a revascularizacién y la permenbilidad del he

moducta,

En la Clinica de Cleveland ( 27 ) indican que durante -~
los afios 1971 a 1975 el porcentaje de revascularizacién satis -

factoria fue de un 58 a 661 y en 1976, 1977 y 1978 estaba al-
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rededor de un 72, 79 y B2% respectivamente. E1 ndmero de hemo
ductos por paciente fue de 1.5 en el afio 1567 a 1970 y alrede
dor de 1978 fue de 2,5.

En diferentes estudios se ha observade que la oclusibn -
temprana ocurrié generalmente por trombosis, principalmente -
dentro los tres primeros meses { 28, 20, 30 ). A largo plazo-
la proliferacién de la fntima es la causa mds importante, En-
1984 Bourassa hizo estudios para evaluar la permeabilidad de-
los hemoductos wvenosos y encontrd que no habia canbios de im-
portancia durante los primeros 5 afios y que a los 10 afies el-
63 a 78% yn se encuentra oclufda, explica que la ceusa predo-
minante es la progresi6n de la ateroesclereosis en los hemoduc
tos venosos, tambifn dice que se debe tomar en cuenta la pre-
gresién de la enfermedad en las coronarins nativas. En otro -
estudio de la Administracién de Vetersnos se indica una per--
meabilidad de los hemoductos de safena al afio enun 744 y a -
los 5 afios en un 67% de los pacientes sobrevivientes. El por-
centaje anual de oclusibn fue de 2,84, ademfis observa que la
permeabilidad es mayor en los hemoductos colocados en la Des-
cendoente Anterior. Las condiciones del lecho distal ayudan en
la prediccibn, aquellos con lecho - distal pobre tienen un por
centaje de permeabilidad de un 55% en comparacifn con el 74 %
de los pacientes gque tienen un buen leche distasl, No contamos
a 1a fecha con estudios semejantes en los pacientes del Insti

tuto Nacional de Cardiologfa que permitan la comparacién de -
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resultados,

En nuestro estudio se encontr6 una clara relacitn entre_
un ntimer» menor de hemoductos colocados y la positividad de -
las pruchas de esfuerzo y lo opueste cuande habfa mfs de tres
puentes. Se puede sugerir que en estos la revascularizocién -
fue satisfactoria lo cual explicarfa la nusencia de pruebas -

positivas.

La mejorfa de la capacidad fisica es una de las metas --
buscadas cuando se realiza revascularizacibn coronaria, Se sa
be que la funcién ventricular es el mayor determinante de la-
sobrevida de los pacientes coronarios. En nuestres cssos lg -
fraccifn de expulsién estaba dentro de 1fmites normnles por -

lo que no hubo fallecimientos perioperatorios y a tres afos,

Hay estudios en los que se realizaron pruchas de esfuer-
20 en pacientes cateterizados ( 12, 13 ) midiendo el gasto --
cardfaco y se cbservS una significativa mejorfa de este pard-
metro en los pacientes operados principalmente en los que te-
nfan revascularizacifa satisfactoria, argumentando que la cau
sa fue el incremento de la frecuencis cardfaca mas que en el- .
voldmen de expulsién ya que este se mantuvo al mismo nivel --
que en el precperatorio, Tembién refieren incremento en el ma”
ximo consumo de oxfgeno, Indice cardfaco y ¢l doble productc,-
ademds de una caida en la presién arterial pulmonar. Los pa--

cioentes con reovascularizacién incompleta no mostraron cambios
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significativos on estos pardmetres. En nuestro estudio no se-
observaron difercncias en cuanto a capacidad £fsica entre re-
vascularizados de tres o mas puentes y aqucllos con dos o0 me-

nes en funcidén del escaso ndmero de la poblacién.

La realizacién de pruebas de esf{uerzo nos permite eva---
luar en forma objetiva la capacidad ffsica, las respuestas --
cronotripicas y presora asf como los cambios clectrocardiogrd
fices, En 1973, Bruce (18) estudid un grupo de pacientes re--
vascularizados con hemoductos de safena. hizo pruchas de es«-
fuerzo antes y ocho meses después de 1a cirugfa v encontré --
que la clasificacién funcional propuesta por la NYHA, mejor6-
en el 85% de los pacientes, mientras que el 523 mostré una me

joria objetiva en su respuesta al esfuerzo, esta se relaciong

ba con la permeabilidad de los hemoductos.

Hay numeroses trabajos (19, 19, 20, 21, 22, 13, 24, 25,-
26, 27) en los que sc¢ indica mejorfa estadfsticamente signifi
cativas en la capacidad de trabajo, la mfixima frecuencia car--
diaca, el doble producto, disminucién de las anormalidades --
electrocardiogrificas producidas por el esfuerzo y del gonlope
atrial en pacientes con revascularlzacién -completa. La prue-
ba de esfuerzo mostr6 una satisfactoria especificidad en la -
evaluacién del grudo de revascularizacién pero su sensibili--
dad es baja por lo que no es conveniente usarla para este =---

fin.
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En la serie que estudiamos al comparar la capacidad de -
trabnje el consumo de oxigeno y el doble producto no se encop
traron diferencias estadisticamente significativas entre los-
dos grupes ni en dichos parimetros durante los tres afios de -
observacién, La evaluacién de 1a capacidad fisica se renlizé-
calculando el trabojo efectvado en handa asumiendo que la fik-
tima etnpa completa o fraccidén caminada comprendia metabolis-
mo mixto, y de la inicial 3 la pentltima constitufa el traba-
jo acrfbico, basados en halla:zgos cxﬁcrimcntnlcs del labora--
tio de fisiologfa de esfuerzo del propic Instituto. De esta -
forma se¢ puede evaluar aquellas fracciones de ctuapa que pue--
den representar hasta un 20 a 251 del trabajo total realizado
en la banda y que reflejan la capacidad metabblica global del
sujeto, es decir se intenta objetivar 1a capacidad fIsica, --
(trabajo muscular) y no la copacidad blol6gica (consumo de --
oxfgeno) en la que estlin involucradas muchas variantes signi-

ficativas (32).

En este estudio no se encontraron diferencias entre los-
rovascularizados y los pacientes con tratamiento médico, lo -
que apnya el concepto de una revascularizacifén no satisfacto-
tia puesto. que no mejor§ £l trabajo rcalizado por los sujetos
con semejante grado ¢ incidenciade obstruccibn y que de ----

acverdo a la literatura deberfa incrementar,

En conclusién podemes indicar que en este estudic se ob-
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servfi:

a)

b)

<)

d)

e}

i)

El grupo de pocientes estudiades por infarto de miocar--
dio ¢ isquemia residuasl y/o angor, ncusaron enfermedad -
trivascular con fraccién de expulsién zonservada, lo que

supicre un estadfo evolutivo mis avantado,

Hubo disminucién significativa del angor en el subgrupo-

de pacientes revascularizados.

La capacidad ffsica de este subgrupo, se mantuvo en nive
les similares a 1las del control durante los tres afios --

anslizados.

En cstos pacicntes hubo cambios significetives en el ---
electrocardiograma al ejercicio hacis ed tercer afio, que

hacen sospechar la existencin de isquemis residual.

La oplicacifn de tres o mas hemoductos sugiere la posibi
lidad de revascularizacisn satisfactoria, mientras que -
con dos o menos se observé un incremento significativo -

de signos de isquemia miocfirdica,

Para hacer una corrects evaluacién de 1z copacidad fisi-
¢o ¥ la morbimortalidad de los pacientes gue se revascu-
larizan on el Instituto Nacional de Cardiclogia es nece-
saria la realizacién de observacliones en grupos mas ﬁumg

rosos e indealmente en forma prospectiva.
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g) Es iudispenssble ¢l seguimicnto de este tipo de paclien--
tes con estwdio coronariogrifico que permita corregir de

fectus técnicos y optimizar el tratemiento.
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