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INTRODUCCION 

La enfcrmcdnd nteroesclcrosa coronaria tiene un importnu 

te impacto en la snlud 111 incrementar ln morbimortnlidad de • 

las personas en sus anos mds productivos con un alto c~sto •• 

econ6mico. Una parte importante de los enfermos evolucionan • 

silenciosas y r4pidnmcnte hacia la muerte. En estudios de gr~ 

po e 1,2 ) 11 largo plazo se observó que el nngor fue la prim~ 

rn mnnifestacidn clínica en un tercio de los pacientes mascu· 

linos y en los dos tercios de las mujeres. Los pacientes mas· 

culinos con angor desarrollaron un infotto de miocardio en el_ 

37 \ de los casos dentro de los dos anos de seguimiento. En • 

las mujeres esto ocurrid solo en el 15 \, El andlisis delco~ 

portnmiento do los casos con nngor indic6 que las posibilida

des de un ataque coronario agudo ocho anos después del inicio 

del stntomn es aproximadamente del 50 \ en pnci~ntes masculi

nos con m4s de 45 anos de edad y además tienen mayores proba

bilidades de eventos nteroesclorosos como la clnudicnci6n in

termi tentc, infartos cerebrales y episodios de insuficiencia_ 

cardtaca. Un 20 a 30 \ de los episodios agudos de infarto del 

miocardio son precedidos por angor de larga duracidn, obser-

v4ndose que el primer ataque isqu!Smico coronario tie"ne un 30\ 

de probabilidades de riesgo de muerte. Dos de cada tres fall~ 

cimientos son inesperados y ocurren fuera del hospital, los -

sobrcvi\'ientes tienen un considerable riesgo de incapacidad,-
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rccurrcncia o muerte prematura. Un 25 \ de los sujetos sufri~ 

ron infarto silencioso detectados por halla:gos elcctrocardi2 

grdficos rutinarios. En los infartos sintomdticos cerca de la 

mitad de las personas desarrollaron angor, el 31 \ por prime· 

ra ve: y en el resto hubo angor antes y dcspu6s del infarto.· 

Un segundo infarto puede ocurrir en un 4 a 10\ anual ( 2 ), • 

Aproximadamente la mitad de los reinfartos pueden ser fatales 

y 111 insuficiencia cardíaca sin c\·ento isquémico agudo puede_ 

ocurrir con una frecuencia similar a la del reinfarto compro· 

metiendo un 14 \ de los pacientes nasculinos dentro de los •• 

cinco aftas. Una ve% que se manifiesta la insuficiencia cardí~ 

ca, la mitad de los pacientes fallecieron en S nnos y el rie~ 

go de un ataque isqu~mico agudo cerebral es hasta tres veces_ 

mayor sin relación o la hipertensión ( 3 ), 

El ongor péctoris puede ser incapacitonte poro tnmbiEn 

puede desaparecer temporal o permanente13ente incluso sin tra

tamiento, esto ocurro cuando los pacientes aprenden a vivir • 

dentro los limites de su tolerancia a los esfuerzos y odem4s

desarrollan circulaci6n colateral efectiva, o también, puede·· 

deberse o necrosis del miocardio isqu~mico residual constitu

yendo uno cicatriz fibrosa. En el estudio de Prominghon, el 

32 a 44 \do los casos de angor reaiti6 espontáneamente ( 4 ) • 

La remisión fue menos frecuente en los que tenian angor de -

larga duración y en aquellos con angor pasajero la morbimort! 

lidad fue menor. La afirmación de que un angor 11 menudo desa· 
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parece despu6s de un infarto del miocardio no parece estnr -

bien fundnmentoda, al parecer ln ausencia de angor no ncccso

rinmente refleja la consumaci6n de un infarto como se observa 

en los casos con infarto pcriopcratorio los cuales mostrnron

uno incidencia de angor semejante n los pacientes operados no 

infartados (S). 

En relnci6n a la rcvasculnrizoci6n coronaria, se han pro 

puesto varias formas de tratamiento quirdrgico, iniciando con 

la simpatectomla tor4cicn en el n~o 1920 1 la abrasión del epi 

cardio y pericardio en 1930 osl como lo colccaci6n de pcdlcu

los voscularizodos en lo superficie del cora=6n en 1940 con -

la esperan:r.n de que se desarrollarán nuevos vasos colntero··· 

les 1 perfusión retr6grndns de las venas coronarias en 1950, -

implante intramioc4rdico de ln arteria mamaria interna a pri~ 

cipios de los 60 y utilizaci6n de parches pericdrdicos o ven2 

sos en las coronarias con elevados porcentn~es de mortalidad 

(6). El primer intento exitoso de revasculnri~aci6n coronaria 

fue usando puentes de safena, en el Hospital 1-!etodista de --

Houston, Texas en el ano 1964, reportándose nueve anos mds -

tardo (7); en 1967 Fnvaloro rcnli16 la segunda operación en -

la clinica de Cleveland (S) y posteriormente se propuso dicha 

cirugin por su mortalidad bojo con un alto indice de alivio • 

de ongor. La operación fu6 rápidamente adoptada por otros ceu 

tros y en el ano 1977 se reportaron n 10744 pacientes someti

dos a rovasculari1nci6n coronaria en la Clinica Cleveland, --
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siendo la cifra de 100 000 pacientes aproximadamente en toda· 

la Uni6n Americnnn. En el ano 1985 se estimaba unos 190 000 • 

procedimientos nnualcs aproxlmndamcnte y actualmente lns ci-· 

fras son cerca de 230 000 cirugtns al ano (9). Con el tiempo· 

la mortalidad operatoria baj6 drnmdticamcnte reportdndosc cn

ln actualidad Indices menores al 2\ en pacientes no complica

dos. La mayor causa de mortalidad es el dano miocárdico dura~ 

te el acto quirórgico pero con la introducci6n de las técni-

cns cardiopléjicas para proteger el miocardio, el Indice de • 

infartos perioperatorios cay6 de un 40\ a menos del 10\ (6).

En el estudio multicéntrico denominado" Coronary Artcry Sur· 

gcry Study 11 ( CASS) que comprende quince hospitales ( 10 ) 1 • 

se encontró que, la edad avanzada, el sexo femenino, los sín· 

tomas de insuficiencia card!aca, evidencia da disfunción del· 

ventrículo izquierdo, estenosis del tronco de la coronaria i! 

quierda y la urgencia de la operación son los factores predi~ 

tivos de una alta mortalidad. Los factores asociados con un • 

buen resultado de la cirugfa, son el estado de las coronarias 

en t~rminos de calibre, el estado del lecho distal, la magni· 

tud de miocardio irrigado por los vasos obstruidos, el n~mero 

de hemoductos 1 la permeabilidad de los mismos y la función •• 

ventricular izquierda, Se reporta una mortalidad del 35 a 40\ 

cuando hay disfunción severa de este ventrfculo ( 11 ). 

Una de las metas idealmente buscadas con la revasculari· 

zaci6n coronaria es la mejoría en la función del ventrículo 



s 

i::quieTdo ya que muchos pncientcs con cnfcTmcdad coronaria -

presentan valores hemodinámicos normales en reposo y las dií~ 

rcncias con los pacientes sin patolog[n coronnrin se hacen -

evidentes solo durante el ejercicio. Se ha observado que los· 

pacientes con enfermedad coronaria sometidos a prueba de es-· 

fucr%o midi~ndoles gasto cardíaco mostraron disminuci6n en el 

consumo de oxigeno con valores m4ximos observados del 40 \ y 

un gasto cardíaco del 57\ del valor te6rico. !lay estudios que 

demuestran la importancia de lo frecuencia cardíaca para la -

evaluaci6n precoz de la cardiopatía isqu6mica ( lZ ), con ci· 

rugla de rcvasculariznci6n se puede mejorar la respuesta cro

notr6pica y del gasto cardíaco, con cambios mínimos en el ga! 

to sistólico { 13 ). 

Mediante la Tealización de pTuebas de esfueTzo podemos -

hacer una evaluaci6n objetiva y cuantitativa de la respuesta· 

cTonotrópica, f!sica, el consumo de oxígeno y de la función -

eléctrica del corazón. 
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OBJETIVOS 

Las metas que se buscnn al realizar la rcvascularizaci6n 

coronaria podemos resumirlos en: Alivio o disminuci6n del an· 

gor, mejorta del estado funcional y la prolongaci6n de la so· 

brcvida. Aunque hay una amplia accptaci6n de la rcvasculnrit~ 

ci6n como tratamiento del angor, aOn no est4 bien establecida 

la magnitud de la mcjorta en la capacidad ftsica. Una forma • 

do evaluar este problema es mediante la rcalizaci6n de pruc·· 

bas de esfuerzo, lo cual nos permite vigilar los cambios dcb! 

dos a la terapéutica emp~da además de la ovoluci6n del pnde· 

cimiento. Hay numerosas obsorvncioncs en las que se utilizó • 

esta tacnica y so encontraron cambios significativos en la C! 

pacidad funcional en pacientes revascularizados ( 6, B, 12, • 

13, lB, 19, 21, 22 1 23 ) • 

El objetivo de este trabajo es conocer los resultados de 

lo revasculoriiaci6n coronaria en un grupo de pacientes con .. 

nngor post infarto en el Instituto Nacional de Cardiologla I¡ 

nncio Chdve:, comparando la capacidad flsica con aquellos pa· 

cientes que sufrieron un infarto de miocardio y que fueron s~ 

metidos a tratamiento médico. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se rcaliz6 el análisis retrospectivo Je un &rupo de ocho 

pacientes tratndos quirúrp.icnmcntc por angor postinfarto con

implantnci6n r.lc hcmoductos de safena entre los afias 1981 y 

1984 y que fueron remitidos al servicio de Rchahilit:tción del 

Instituto Nacional de Cardiolog[a y se compararon a un grupo

control de 26 pacientes postinfartndos solo socctidos a trat.!!, 

miento m6dico. Se escogieron pncicntcs semejantes en cnrncte

r!sticas antropom6tricas y Factores de riesgo. En todos se h! 

cicron pruebas de csfucr:o en una bnndn sin fin con el proto· 

colo de Bruce sigui~ndo lineamientos r,cncralcs de los labora

torios de esfuerzo. Se obtuvo el rcport~ de la tcnsi6n nrtc-

rial y el registro electrocardiogr6fico de 12 derivaciones ª!!. 

tes y al postesfucr10. Los criterios para considernr positiva 

una prueba fueron: Infradesnivcl hori1ontnl del segmento ST.· 

de O.S mm. o mrts y de o.os segundos de durnci6n. 

En los pacientes del grupo control se tomo como prueba 

basal ln realidad después de un infarto del miocardio ~ en •• 

los rovnsculnriindos después de la intervcnci6n quirargica, • 

posteriormente se analizaron las pruebas a los 12,24, y 36 m!!_ 

ses en ambos grupos ya que posteriormente el nOmero disminuy6 

considerablemente por abandono del paciente al servicio. 

Se evalu6 el estudio hcmodin4mico y coronariogrdfico CD!!!. 
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parando porcentaje e incidencia de oclusión as!: como frncci6n 

de expulsión. Se determinó trabajo tot~l a partir de la f6rm~ 

ln W M. V.O.. r.londc M es i:asa en kr,, V es velocidad en metros • 

por minuto y n. es el seno del ángulo de inclinación en r,rn-· 

dos, obteniéndose el resultado en 1:11opond metro ( K.P.M. ) .• 

El trabajo aeróbico fue consl.dcrado hasta la pcnültirna etapa-

y el mixto hacia ln etapa final, Tnmbi6n se realizó el cálcu

lo teórico del consumo de oxigeno a trav6s de la fórmula pro

puesta por el A.C.S.M. ( l~ ) y el doble producto. Se documc!!. 

t6 en el expediente la incidencia y severidad del nngor cspou 

tdnco, as! como el angor durante las pruebas. Por Ultimo se -

registró la fnrmacotcrapia usada y los niveles de Colesterol· 

y triglicéridos. Pnrn el nnrtlisis estndtstico se utili%6 la t 

de Student, Chi cuadrada y pruebo exacta de Fisher, conside·

rando un valor de p L. o.os como significativo. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron en total a 34 pacientes del sexo masculino 

todos con inflrto del miocardio antiguo, divididos en dos gr!! 

pos cuyas características antropomftricns cst5n referidas co

la tabln l. Los ochos pacientes rcvnsculari~ados recibieron -

en promedio dos hcmoductos de safena. (Un hcr.ioducto en 3 pa--

cientes• Dos hcmoductos en pacientes, Tres hcmoductos en un 

paciente y Cuatro tnmbi6n en un paciente), Los rcsul tndos del 

estudio hcmodinfimico, fracci6n de cxpulsi6n y coronnriogrnfia 

en la Descendente Anterior, Circunflcjn y Coronaria Dcrccha,

no tuvieron diferencias significativas entre ambos grupos, -

gráfica 1, gráficntA-ll. Se rcnli:6 comparación de los rcsult~ 

dos en la capacidad de trabajo, el consumo de oxígeno y del 

doble producto entre los dos grupos y también se observó el 

comportamiento de estos parámetros en el transcurso del pcrI~ 

do de observación no encontrándose diferencias de ~igniflcndo 

estnd!stico. Gráfica 3, tabla 2. El porcentaje de pruebas po

sitivas y el infrndesnivcl del segmento ST, no mostraron dif~ 

rencias significativas pero en los pacientes rcva~culari:ados 

al tercer ano hubo un incremento de un 38 \ en las pruebas p~ 

sitivns y de 0.57 mm en el desnivel ST ( p .C:: o.os ) Tabla 3, 

4. 

Todos los pacientes del grupo revascularizado tuvieron 

angor postinfarto antes de la intervención lo que motivó la 
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cirugla. Veinticuatro meses después el 87\ de los pacientes -

estuvieron libres de 11ngor ( p..:::: 0.001 ); a los 36 meses cl-

75 \ permnncci6 sin dolor ( p <. 0.01 ) , 

Al evaluar el angor durante ln;< pruebas y el referido en 

forma espontánea no se encontraron Jifcrcncias pareadas ni C!!, 

tre grupos ( tnblaS,6 ). En la tnbln 7 se observa cierto com

portamiento inverso entre el nOmcro de puentes colocados y In 

positividnd de la prueba, disminuyendo significntivamcnte cn

prescncin de tres o más hcmoductos ( p < 0.003 ), 

Los niveles de Colesterol fueron similares en ambos gru

pos. En losrevnsculari~ados, los triglicéridos disminuyeron -

francamente al tercer nno ( p < 0,005 ) como se obscrvn en· 

la gráfica 4, 

La medicaci6n usada está referido en la tabla 8 y fue a· 

base de dinitratc de isosorbid, propranolol y nifedipina en • 

posolog!a semejante en los dos grupos pero con incidencia si& 

nificativamente menor en los pacientes quir~rgicos ( p .¿ 

o .03). 
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Tnbla 1 

CARACTERISTICAS SO~L\TICAS DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS 

GRUPO EDAD A!\05 TALLA CMS. PESO KGR. MASA CORP. 

CON'TROL ~ :- • 7 1,66 70 Z5.45 
Z6 l'ACIENTES + ~.5 +0,021 +1.77 ! 0.64 

REVASCULARI-
ZADOS. '8 J,68 72.8 Z5.81 
8 PACIENTES + 1.3 +0,008 .!. 1.60 ! 0.59 

TABLA 2 

CONSUMO DE OXIGENO Y DOBLE PRODUCTO FINAL 

PRUEBA BASAL 12 ¡.msns Z4 MESES 36 IE'iES p 

voz DPF voz DPF voz DPF voz DPF 

OlN!roL 20.7 ~0.4 ZZ.6 Zl.7 Z4.9 Zl.8 Z4.9 23.3 
Z6 PACIEN- NS 

TES. !0.77 =:_0.97 ~D.89 .:.0.16 !l.20 !º·ª !,1.26 _!.1.24 

REVASCULAJ\!. 
ZAOOS Z3.6 20.1 Z3.6 20.4 Z5.l 20.9 Z6.2 2Z.S NS 

8 PACIENTES ,!.1.67 ,!l.90 ,!1.SO !l.34 !).49 .!,1.44 !,l.88 !,.214 

SICfüFICANCIA NS liS NS NS 

I · 
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Tabla 3 

PORCENTAJE DE PRUEBAS POSITIVAS 

BASAL 12 MESES 24 MESES 36 MESES p 

CONTROi 16 
PACIENTES. 40 S2 43.4 53,8 NS 

REVASCULA· 
RIZADOS 37 S7 so 7S o.os 

8 PACIEN·· 
TES. 

' 
p NS SS NS NS 

• 

Tabla 4. 

INFRADESNIVEL DEL SEGMENTO ST EN MM. 

BASAL 12 MESES 24 MESES 36 MESES A 3 AílOS p 

CONTROL 0.47 0.54 O.SI 0.67 0.2 
26 PACIEN· NS 
TES. !_0.12 !0.12 !0.13 :!:_0.18 

REVASCULARl 
ZADOS. 0.18 0.42 o.43 o.7s o .57 

o.os 
8 PACIENTES !_0 .09 '!...º .17 !0.17 :.o.zs 

p NS NS • 115" NS 
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Tabla 5 

NIGOR DURA.~TE LA PRUEBA 

BASAL PRUEBA 1 PRUEBi\ 2 PRUEBA 3 F 

CONTROL 
26 PACIEN· 4/22 3/25 3/20 1/12 NS 
TES. 

REVASCULARl 
ZABOS. 1/8 0/7 0/8 1/4 NS 
8 PACIENTES. 

p NS NS NS NS 

Tabla 6 

Afjl;()R ESPO~"TA.~EO 

0·12 MESES 12·24 MESES 24·36 MESES p 

CONTROL 
ll PACIEN- l Zll s 381 z (7) 281 NS 
TES. 

REVASCULARI· 
ZABDS. l 12.51 l 12. SI 2 251 NS 
8 PACIENTES 

p NS NS NS 
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Tabla 7. 

RELAC!ON A 3 AROS DE PRUEBAS POSITIVAS Y NUMERO DE 

HEMODUCTOS COLOCADOS. 

GRUPO 

2 Hemoductos 

3 Hecioductos 

Tabla 8 

No. DE PRUEBAS POSITI
VAS. 

13 

o 

Fishcr p ¿, 0.003 

No. DE PRUEBAS 
NEGATIVAS. 

7 

7 

FARMACO TERAPIA Y PORCENTAJE DE POBLACION 

llEDICAMENID 

CXl.VI'ROL 
I3 PACIENTES 

REVASOILAR!:A 
oo. 
8 PACIENTES 

D.N.I. MG/DIA 

32,9 ! 1.85 
(701) 

30 ! o 
(21.81) 

.eroPRMl)LOL lll/OIA 

48.7 ! 8.2 
(65.7\) 

46,6 ! 6.7 

(37.S) 

f' .<:. 0.03 

NIFEDIPIX>\ lll/DIA 

30.4 ! 1.4 
(38.31) 

(9 1 ) 
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D I S C U S l O S 

Ln reali:acidn pcri6dica de pruebas de cnfucr:o es un m! 

todo que hace evidente los beneficios de la rcvascularizoci6n 

coronaria como es principalmente la disminucitin del angor, de 

los cambios olcctrocardiogr~ficos, el incremento de la capnc! 

dad ftsica y la disminución de la cedicaci6n utilizada. 

En el tratamiento del nngor hay trabajos que dcmuostran· 

claramente la superioridad del man.eje quirt:lrgico sobro el mé· 

dico. se indica una mcjorra en un i5 a 90 \ con una completa· 

abolición en un SO a 70 \ de los paciente~ por lo monos duran 

to tres a cinco anos dcspu6s de lo operncidn, en cambio con 

el tratamiento médico solo se reporta mejoría en un 30 a 50 \ 

y un alivio total en un O a 13\ de los pacientes (lS,16,17).

Un marcado descenso en el uso de medicamentos antiaginosos •• 

confirma estos resultados. En nuestro estudio tambi6n se pudo 

observar beneficio en el tratamiento de la angina mediante la 

revasculari%&ci6n coronaria de modo que al tercer ano un 75 \ 

do los pacientes pormanecfa con alil'io total de esto stntoma, 

sin poder concluir en relación al grado de severidad del an-

gor. En estudios prospectivos ( 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21 ), 

en los que so designó a los pacientes a tratamiento m6dico o

quir4rgico se observó que estos 4ltimos presentaban una dife· 

rencia a los primeros. En algunos trabajos se roalit6 el se·· 

guimionto con estudios coronoriogr4ficos para evaluar la per-
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mcabilidad Je los hemoductos y la rclnci6n que habla con el -

alivio del 3ngor, se encontró que aunque algunos pacientes t~ 

nlan los pu~ntes ocluidos presentaban mejorta o alivio del ª!!. 

gor. Se sugirieron distintos mecanismos para explicar esto, -

como la necrosis postoperatoria del área responsable del do-

lor, la interrupción de las fibras aferentes para la pcrccp-

ci6n del dolor y el efecto placebo, proponiendo que no hay n~ 

cesnriomcnte una correlación estricta entre el alivio del nn

gor y los halla:gos anatómicos en las coronarias, de modo que 

cst~ síntoma no debe ser aplicado como un indicador de la pe! 

meabilidad de los homoductos. El Aspecto retrospectivo de 

nuestro estudio s~ circunscribió a 36 meses solamente ya que· 

hubo un poTcentaje importante de abandono de los pacientes a· 

la consulta y esto puede explicar que no se hara contado con • 

la coronariogTafía posterior para constatar la permeabilidad· 

de los hemoductos. 

61 porcentaje de pruebas positivas y la cagnitud del in· 

frndesnivel ST no tuvo diferencias significati\"as entre ambos 

grupos de pacientes. Se ha demostrado en estudios prospecti·· 

vos donde el azar se destinó a los pacientes a tratamiento m! 

dice o quirGrgico, una mejoría substancial de los pacientes • 

operados en especial de aquellos que tuvieron revnsculariza•· 

cidn satisfactoria, disminuyendo el infradesni\•el del segmen· 

to ST en un 39 a 61 \ de los pacientes, con un mayor nQmero • 

de pruebas negativas (22, 23, 24, 25 ). En un estudio realiz~ 
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do cinco nfios dcspu6s de la intcrvcnci6n quirOrglca se obscr

v6 que la depresión del segmento ST fue en promedio menor cn

los pacientes que tcn!an los puentes permeables, con una ten

dencia al incremento del angor en pacientes con puentes no -

permeables. En otro estu{lio realizado por lo. Administrnci6n -

de Veteranos (16,17) tambi6n indican que los beneficios de la 

cirugla se mantuvieron hasta los cinco anos. A los diez anos

ln sintomatologla y la tolerancia a los esfuerzos bajó a niv~ 

les similares a la de los pacientes con tratamiento módico. 

En nuestro estudio hubo incremento significativo del in

fradesnivcl del ST en los operados hacia el tercer afio, lo -

que indica que la revascularizaci6n no es sntisfnctoria y quo 

podrfa ser explicado por obstrucción de los duetos o bien por 

progresión de la cnfprmedad obstructiva en el lecho distal. -

Debemos recordar que la mayoría recibió uno o dos hemoductos

debido probablemente al namcro do lesiones factibles de ser 

revasculariindas en ese momento, no podemos saber si hubo o 

no revnsculariiac!6n satisfactoria ya que no tenemos estudios 

coronariográficos y centellográficos po5terioros que ovalaen

la magnitud de la revnsLulnriinci6n y la permeabilidad del h! 

moducto. 

En la Clínica de Cleveland ( 27 ) indican que durante •• 

los aftos 1971 a 1975 el porcentaje de revasculariiaci6n sati!_ 

fnctoria fue de un SS a 66\ y en 1976, 1977 y 1978 estabn al• 
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rededor de un 71, 79 y 82\ respectivamente. El namero de hcm2 

duetos por paciente fue de 1.5 en el afio l!i67 n 1970 y nlred! 

dor de 1978 fue de 2.5. 

En diferentes estudios se hn observndc que la oclusión 

temprnnn ocurrió gcncrnlmcntc por trombosis, principalmente 

dentro los tres primeros meses ( 28 1 29, 30 ). A largo pla%o

ln prolifcrnci6n de la intima es ln causa más importante, En-

1984 Bournssn hi:o estudios para evaluar la permeabilidad de

los .hemoductos \'e nos os y cncontr6 que no hnh!n cambios de im

portancia durante los primeros 5 anos y que n los 10 anos el· 

63 a 78\ yn se encuentra ocluida, explica que In causa predo

minante es la progresión de la ntcrocsclcrosis en los hemodus 

tos venosos, también dice que se debe tomar en cuenta la pro· 

gresi6n do la enfermodnd en las coronarias nativas. En otro -

estudio do la Ad~inistraci6n de Veteranos se indica una per·· 

meabilidad de los hemoductos de safena al at\o en un 74\ y a • 

los S aftos en un 67\ de los pacientes sobrevivientes. Bl por· 

centaje anual de oclusión fue de 2,8\, ademds observa que la 

permeabilidad es mayor en los hemoductos colocados en la Des

cendente Anterior. Las condiciones del lecho distal ayudan en 

la predicción, aquellos con lecho ·distal pobre tienen un PºL 
centaje do permeabilidad de un SS\ en comparación con el 74 .\ 

de los pacientes que tienen un buen lecho distal. No contamos 

a la fecha con estudios semejantes en los pacientes del lnsti 

tute Nacional de Cardiología que permitan la comparaci6n de • 
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resul tnd·:>s, 

En 11ucstro estudio se encontró una clara rclnci!Sn entre_ 

un ntlmcr·:'I menor de hcmoductos colocados y la positividnd de -

las pruei_,ns de csfuer:o y lo opuesto cuando había m!l.s de tres 

puentes. Se puede sugerir que en estos la rcvnsculnriznci6n 

fue satisfactoria lo cual explicaría la ausencia de pruebas 

positivas. 

La mcjor!n de la capacidad f!sica es una de las metas 

busc.a.dns cuando se realiza rcvnsculnri:nci!Sn coronaria. Se s~ 

be que la Iunci6n ventricular es el mayor determinante de la

sobrevidn de los pacientes coronarios. En nuestros ceses la 

frncci!Sn de expulsión estaba dentro de limites normales por 

lo que no hubo fallecimientos periopcratorios y a tres anos, 

Hay estudios en los que se realizaron pruebas de esfuer

zo en pacientes cateterizados ( 12, 13 ) midiendo el gasto -· 

cardíaco y se observó una signiíicativa mcjoria de este par4-

metro en los pacientes operados principalmente en los que te

nían revasculari:aci6n satisíactoria, argumentando que la ca~ 

sa fue el incremento de la írccuencia cardíaca mas que en el· 

voldmen de expulsión ya que este se mantuvo al mismo nivel 

que en el prcoperatorio. Tambi~n rcíicren incremento en el m~

ximo consumo de oxtgeno, indice cardiaco ¡ el doblo producto,

adem4s de una caida en la presión arterial pulmonar. Los pa·

ciontos con rovasculari:aci6n incompleta no mostraron cambios 
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significativos en estos parámetros. En nuestro estudio no sc

obscrvaron diferencias en cuanto n capacidad física entre re:_ 

\'ascul::irizados de tres o mas puentes y aquellos con dos o me

nos en función del escaso número de la población. 

La rcali;:aci6n de pruebas de csfucr:o nos permite cvn--

luar en formn objetiva la capncidad f[sica 1 las respuestas -

cronotr6pic.is y prcsora asr como los cambios clectrocardiogr! 

fices. En 1973, Bruce (18) estudió un r,;upo de pacientes rc-

\'ascularl:ados con hcmoductos de safena. hl:o pruebas Je es-

fuerzo antes y ocho meses después de la cirugfa y cncontr6 -

que la clnsificaci6n funcional propuesta por la ~")11A, mojor6-

cn el 85\ de los pacientes, mientras que el 59\ t:ostr6 una mR 

jorra objetiva en su respuesta al esfuerzo, esta se relacion~ 

ba con la penncnbilidnd de los hcmoductos. 

llny numerosos trabajos (19, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25,· 

26, 27) en los que se indica mejoría cstad!sticamentc signif! 

cativa en la capacidad de trabajo, la máxima frecuencia car-

d!aca, el doble producto, disminuci6n de las anon:ialidades -

elcctrocardiográficas producidas por el esfuer:o )' del galope 

atrinl en pacientes con rcvasculariiaci6n -completa. La prue

ba de esfuerzo mostró una satisfactoria especificidad en la -

evaluación del grado de revnsculariinci6n pero su sensibili-

dad es baja por lo que no es conveniente usarla para este --· 

fin. 
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En !a serie que estudi3mos al comparar la capacidad de • 

trabajo C'l consumo deo oxigeno y el doble producto no se cncon 

truron diferencias cstadisticamcntc significativas entre los

dos grupas ni en dichos rarámctros durante los tres aftas de • 

observnción. La cvaluaci6!1. de la capacidnd física se rcnlizó

calculando el trabnjo cfc·ctua<lo en handa asumiendo que la 01-

tima ctnpa completa o fracci6n caminada comprcndin mctubolis· 

mo mixto, y de la inicial a la pvnúltima constituía el traba

jo ncr6bico, basados en halla:.gos experimentales del labora-

ria de fisiología de csfucr:.o del propio Ins .. ituto. Oc esta -

forma se puedo cvalu::ir aquellas fracciones de etapa que puc-

den representar hasta un :o a 25\ del trabajo total renli:ado 

en ln banda y que reflejan la capacidad mctab61ica global del 

sujeto, es decir s~ intenta objetivar ln capncidnd !Isica, 

(trabajo muscular) y no la capncidnd biol6gica (consumo de 

oxigeno) en la que estlin involucradas muchas variantes signi

ficativas (32), 

En este estudio no se encontraron diferencias entro los

rovnsculnrizados y los pn~ientes con tratamiento m~dico, lo • 

que apoya el concepto de una revnscularizaci6n no satisfncto· 

ria puesto.que no mejor6 el trabajo realizado por los sujetos 

con semejante grado e incidencia.de obstrucción y que de -·-· 

acuerdo a la literatura deberla incrementar. 

En conclusión podemos indicar que en este estudio se ob-
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serv6: 

a) El grupo de pacientes estudiados por infarto de miocnr-

dio o isquemia residual y/o angor, ncLsaron enfermedad -

trivasculnr con frncci6n de expulsión =onservndn, lo que 

sugiere un cstadto evolutivo mSs avanzJdo, 

b) Hubo disminución significativa ¿el angor en el subgrupo

dc pacientes rcvasculnrizndos. 

e) La capncid.id ftsicn de este subgrupo, se mantuvo en niv_!?. 

les similores n lns del control durante los tres anos ·

aniili:z.ndos. 

d) En estos pacientes hubo cambios significativos en el 

electrocardiograma nl ejercicio hacia el tercer ano, que 

hacen sospechar la existencia de isquemia residual. 

e) La aplicaci6n de tres o mas hemoductos sugiere la posibi 

lidad de revasculnrizaci6n satisfactoria, mientros que 

con dos o menos se obscrv6 un incremento significotivo 

do signos de isqucmio miocdrdico, 

f) Para hacer una correcta cvnluacilSn de la copncidad físi· 

ca y ln morbimortalidnd de los pacientes que se revascu· 

lari:.on on el Instituto Nocional de Cardiología es ncce· 

soria la rcaliznci6n de observaciones en grupos mas num_g, 

rosos e indcolmcntc en forma prospectiva. 
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g) Es i11diSpensoble el se,i:uimicnto de este tipo de paelcn~~ 

tes con cstudjo c~ronariográfico que permita corregiT d!l_ 

fect:1s técnicos y optimizar el trntnmicnto. 

ir 

. ,. 
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