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INTHODUCCION 

Se han pro1iuesto alt,unos procedir.iientos quirtírt;:icoa para 

el tratnu;iento de la cardiopatía isquémica. El primero ·rué la 

desnerv~~ci6n Cardiaca que consistía en la interrupción de las 

vias nerviosas aensoriales del corazón (1). Con estos procedi­

mientos se obtenían supuestamente buenos resultados en muchos 

pacientes con aneina de pecho, pero los rr.6dicoe empezaron a d.!!, 

dar de estos i·esultados en vista de que eran muchos factores -

de índole subjetivo que intervenían en ef;ltas apreciaciones, *'!!. 

z6n por ln cual estos procedimientos nunca llet_.aron a ser muy 

aceptados. Posteriormente ha habido varios intentos para reva!! 

cularización del miocardio, entre los cuales figuran 111 sutura 

directa del omento al pericardio (2), anastomosis de una arte­

ria sistémica con el seno coronario (3), aplicación de sustan­

cias irritantes al pericardio, fenol (4), ~aleo (5), asbesto 

(6), con la idea de favorecer la producción de nuevos vasos. 

En 1946, Vineberg desarrolló un procedimiento fisiológico 

basado en el estudio de la circulación sinudoide del miocardio, 

en una preparación experimental del perro después de producir 

una oclución de una arteria coronaria. Tras implantar la arte.:;.. 

ria mamaria interna en el miocardio m!ts all.t de la zona de ob_!! 

trucci6n ~oronaria. Vineberg obaerv6 la fora:ación ue nuevoa v~ 

sos sanguíneos que se anastomosaban con ~as ramificaciones di~ 

tales de la arteria coronaria obstruida • .lü 1964, Vineber¡; y 

Walker informaron la evoluci6n clínica bastante favorable de 

140 pacientes en quienes se había llevado a cabo la implanta-­

ci6n de la artei·ia mamaria interna en el miocardio en los 13 -

años anteriores (7). 
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Con el advenimiento de la coronariografía, se hizo posi-­

ble l:?.. localiz::i.ci6n in vivo de obstruccione::J do las arterias -

coronarias. Después que Sones y Shirey demostraron que se ha-­

bÍa producido.una circulación colateral a la arteria coronaria 

ascendente anterior obstI"Uida, en dos pacientes estudiados a -

los cinco y siete afias de haber sido sometidos al procedimiento 

de Vineberg (BJ, éote encontró ciertú aceptación (9, 10), 

En 1964 se produjo un adelanto irr.portante, cuawlo De.ibke;• 

y colaboradores anastomosaron un injerto do vena safena autól~ 

ga entre la porción proximal de la aorta ascendente y la por-­

'ci6n distal de la arteria coronaria, más allá del sitio de la 

obstrucción (ll). Poco tiempo despu~s, en el lugar del·injerto 

se recUrri6 a la anastomosis de la arteria mamaria interno. 

(12). Este procedimiento resulto cual.itativamente superior a -

a loa anteriores, ya que el aporte de sangre a las zonas isqu! 

micas del miocardio era mucho mayor, con lo que se lacraba un 

alivio importante y persistente de la angina de pecho en la -­

'mayoría de los pacientes. 

La selección de pacientes para la 1•evascu.J.arizaci6n coro­

naria directa, debe obedecer a ciertos criterios clínicos, an­

¡;;iográficos y hemodinámicos. Desafortunadamente, los cri ter•ios 

difieren de un hospital a e>tro, _por lo que es dificil co1í1pa:r:tn:r 

los resultados, Las series más nwnerosas son de ¡iacienteo con 

ane;ina de pecho crónica, y lueG<J la de pacientes con angina -­

inestable, La revascularizuci6n coronaria también se realiza -

aunque con rr.enos frecuencia, en pacientes con infarto miocárdj;, 

co aL'Udo, arri t1uias ventriculares, insuf'iciencia cardiaca cr6-
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nica·y choque c~rdi6&ono. 

CRIT.ci1üü.:> GLIJ)IC03: Esta111os de ncue1•tlo con el Co1.1i té so--

bre CirugÍa de las arterias coronarias de ln Ar,1erican Heart -­

Asoociation, de que en pacientes con aneina de jJecho crónica -

la intlic~-i.ci6n fundamental para ln revascu+arizaci6n coronaria 

es 11 una incapacidad i1uportante a causa de W1a anG"ina de Iiecho 

entre 11.oderadn :; urave, que no reD.:-onde al 11.ejor trat;~; iento -

médico 11 (14). Los t~nninos "incapacidad i11.portante", 11 0.nbi.na -

de pecho entre moderada y grave 11 y 11 e1 1·mejor tratwr.icntó módi-

co 11 se presentan, p. r supuesto, a varié..O interpretaciones. Si-

guiando los lineamientos de la clasificación funcional de la 

New York Heart Aseocia.tion, por "incapacidad significativa a -

causa de una angina de pecho entre moderada y grave 11 entendemos 

pacientes en la clase funcional IIIo IV, es decir, pacientes -

sintomáticos durante una actividad física ordinaria o en repo-

so •. Asimismo, por "angina de pecho entre ligera y moderada" ª!! 

tendemos pacientes en la clase funcional II; ea decir, pacien­

tes sintomáticos por una actividad física mayor que la ordina~ 

rin. Sin e111bareo, aun siguiendo estos lineamientos,. la clnsif,i 

cuci6n de tul miau.o paciente puede diferir de un médico a otro, 

lo que una vez más indica que el problema fundamental en la s~ 

lecci6n de los pacientes para la revasculurización coronaria -

es la ausencia de criterios objetivos para definir la gravedad 

de una an[.;ina de pecho. Por 11 el mejor tratSJJ.iento médico" ente,!! 

de1,.os que el Paciente debe obtener un peso ideal, tratar cual­

qui~r otrn enfermedad que 1meda em.1-eorar la isquemia miocárdi.:. 

ca con.o en el c~so de unu tirotoxicosis o aner.;ia, controlar la 

prcni6n artc1•inl 1 las arri tr.iias y los transtornos 1uetub6licos, 
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como es una intolerancia a lo. glucosa o una hiperlipidemie.; -

abandonar el hábito de fwuor; y, lo más importante, un trata­

miento con fárr..acos bloqueadores beta asociados con ni tratos -

de corta y lar·11a acci6n. 

Otroo c1•iterios clínicos que se emplean para seleccionar 

pacientes con w1u lesión coronaria obstructiva demostrada med,! 

ante coronariografia incluye lu edad relativamente joven de -­

los paciente a con enfcrn1edad coronaria y signos de infarto air 

terior, aun en pacientes con s!ntomae escasos. En muchos can-­

tras cardiológicos, la edad media en el rr.0111ento de la revascu­

larizaci6n coronaria es de aproximadamente 50 ar.os¡ nuis de la 

mitad de los pacientes han sufriso antes un infarto mio~árdico. 

Por ser las indicaciones de la reve.scularizaci6n coronaria 

tan variables en los diferentes centros quiriirgicos y en varios 

cardiologos de un mismo hospi ta1, la interpretaci6n de los rs­

sul tados se vuelve muy dificil. Los criterios para determinar 

la eficacia· de la cirugía cardiaca varían de manera importante¡ 

htos incluyen alivio de los síntomas anginosos, norn1alizaci6n 

de una prueba de esfuerzo (es decir, desaparición üel dolor y 

de los cambios electrocardiográficos durante la prueba de es-­

fuerzo), disminuci6n de la frecuenuia de infartos miocárdicos 

a largo plazo, y una sobrevida más prolongada. El problema de 

detenninar la eficacia .de la cirug:{a car~wca se complica aún 

más por la escasez de datos sobre el tipo de tratar..iento médi­

co y el tipo y gravedad de loa cambios electroc11rdiogr~ficos.­

durente la prueba de esfuerzo, antes de la operaci6n. Otro PI'.!!. 

bletna más ea que las técnicas quirúrgicas actuales son 1ae joras 

como lo indica la disr.iinuci6n oe la mortalidad y morbilidad y 
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y debido a que ;;Je llevan a cabo revauculnrizaciones 111ás compl!!_ 

tas. Tru;bién ha he.bido unr.:. 1.1ejoría en el trutw:iento métlico con 

el e1r.pleo de dosis mayores de :fármacos blog_ueadores beta y q_u.;i. 

za también con el empleo de :fármacos g_ue disminuyen los a¡;rel@_ 

dos pJ.aquetarioa, como es la aspirina. 

En pacientes con una angina inestable, las indict:..ciones -

paru revascularizaci6n coronaria parecen más pr~cisas, ya ~ue 

por d~ficinici6n estos pacientes presentan una gran incapacidad 

cuando ingresan al hospital y porg_ue su angina de pecho suele 

superponerse a otra anterior. En una é11oca, había desacuerdo 

con respecto si a estos pacientes debían someterse a revaacul~ 

rización coronaria de urgencia; esto determinó g_ue se realiza­

ra el estudio Cooperativo Nacional (15). En este tipo de pacien 

.tea, el problema es en realidad el momento en g_ue se debe prag_ 

ticar la cirugía cardiaca. El tratamiento de elección consiste 

reposo en cama, empleo de sedantes, bloqueadores beta, nitratos 

y, en caso necesario, recurrir a la implantaci6n de un bal6n -

intraa6rtico de contrapulsación; sólo en caso de g_ue con estas 

medidas no se logre controlar el estado de los pacientes, se -

debe considerar la revascularizaci6n coronaria de urgencia. 

Una vez obtenidos buenos resultados con el tratandento mf 

dice, en pacienter:; con lesiones coronario.a susce11tibles de co­

rrecci6n quirúrgica, recomenda.ruoo someterlos a cirugía cardia­

ca dos serr.anus después de ~Jaber obtenido remiai6n de sus sínt~ 

mas, en gene1•al durante la misiria hospi tnlizaci6n. Otra altern!! 

tiva ea dejar que el paciente rebrese a su casa, y awnente gril 

dualr.1ente su actividad físice., siéu.pre bajo tratamiento con -­

bloqueadores beta y nitratoo; la cirugía cerdiaca se lleva a -
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c~bo cuando el j>ú.ciente preoenta :¡u sea unr-. o.nl:,;ina iuc,;:;table o 

una r1n¿;ina cr6nica con sínton.tw incapncitr.ntes t·J.lei:; que la c.! 

rugía cardiaca se vuelva indispensable. 

See;ún la li terntura médica, la rcvascularizaci6n corona-­

ria directa su1·te buenos efectos en cuanto a aliviar el dolor 

de la ancina de r .. echo típica, JH!ro éste no ea en el cooo de -

los pacientes con angina variante de Prin1111eta1. J::n eotos pa-­

cientes, muy a menudo el injerto se ocluye enpotáneamer1te, ya 

que el riego sanguíneo a través de las arterias coronarias os 

adecuado y el riego a trav~s del injerto es inadecuado para -

conservarlo abierto, exceptuando loa periodos en que ae prese_u 

ta un espasmo coronario. Además, debido a que los episodios de 

espasmo coronario se siguen produciendo deepuáe de la cirugÍa 

cardiaca, si esto ocurre en el sitio de la anastomoaia del in­

jerto con la arteria coronaria, el riego sanguíneo puede dismi 

Illlir lo suficiente para producir una trombosis del injerto. Es. 

probable que en los pacientes con un espasmo coronario superp~ 

esto a lesiones ateroescler6ticas coronarias se obtengan mejo­

res resultados quirúrGicos después de la revascularizacl6n co­

ronaria, en comparación con los pacientes que presentan espas­

mo coronario sin lesiones coronarias. Si bien algunos pacientes 

c~n an~ina variante se obtienen buenos raaultados con la reva~ 

cularizaci6n coronaria, sin e111bargo, por lo general los resu!, 

ta.dos son n1enos satisfactorios que en los pacientes con anLina 

de pecho típica (16). 

CitITBlUOS ARTEnIOGRAFICOS 

Aún sigue vigente el criterio expresado en 1972 por el Co 

mit6 mixto sobre recursos para combatir las cardiopatías, se--
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i=,"Ún· el cual "exiote ur ..... cuorüo b'Cr.eral e1 • .:i_uc lou :ticjores co.n-

didntos paru le revu~culariz::tci6n coronaria son lon p~~cientes 

que presentan una obstrucción de la luz mayor del 75% en por--

cienes proxi11.ales de lus .J.rteri~s coronaria.a principales 11 t de..:. 

r;,ost.L'atias mediante coronariografías obtenidas en proyecciones 

r.iúl ti1.les. Pese la ir1i11resión de que eo u.ayer el núr1iero ele obs­

tru.cci6n U.e injertos coronurios Ues}.Jués de llevar a cabo la r.Q_ 

vuscularizaci6n coronaria en pacientes con lcajones menores 

del 75% del diár.1etro do la luz del v .. so, n;uohos son los pacie.!! 

tes en que esta cirugía so lleva a cubo a pesar Ue que las le­

siones sean moderadas, es decir, con una disminuci6n del difÍ:¡¡~ 

tro de la luz del vaso entre 50 y 75%. I.Jediante estuciios intr~ 

operatorios se ha demostrado que a travás de obstrucciones co­

ronarias menores del 80% de la luz del vaso no existe práctic~ 

mente ning6.n gradiente de presión a trav6s de las lesiones, y 

que el flujo sanguíneo medido con el m6todo del xen6n-133 no -

se modifica mayonnente a través de la arteria cuando el injer­

to os ponneable.(17). Por otra parte, en pacientes con obstru~ 

cianea co1·onarias más importantes, mayor es el eradiente de -­

presi6n a trav6s de las lesiones, y el rieBO sanguíneo a través 

de la coronaria aw1.entada notablemente cuando el injerto coro­

nario ea pen;,eable. 

Otro factor in.portante es el estado de la oirculaci6n di.!!. 

tal • ..;;ato puede valorarse directar1,ente 1uediante coronariogra-­

fía e indirectamente con mediciones del flujo. 

Set.Ún 11>cdiciones hechas directame~te durante el acto ope­

~atorio, el rieio danguíneo a través de injertos de safena -­

era en promedio de 70 u.l .r>Or ruinuto; cuando el ritmo sanguíneo 
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es ULenor de 45 1111 por minuto -y en especial cuando ea inferior 

a. 25 t:Ll por ;1.iuuto- a 1;,enu:io se obotruyc el injerto venoso; por 

otra. parte, el injerto suele peroistir ponueable cuando el ri~ 

go sanguíneo es superior a 45 11.l por minuto (18, 19). Las ca~ 

sasa probables de un rie50 insuficiente a través del injerto -

venoso son un!.:. obstrucción poco importante de la arteria coro­

naria, anastomosis técnicuiuente deficiente con estrechez de la 

luz del injerto a nivel del sitio de le. anastomosis, y lo 1•ed~ 

cido de la masa ndocardica perfundidad por el injerto, lo que 

a su vez puede deberse a lesiones de la circulación coronaria 

periférica. 

FUNCION V;;;l\T1UCULAR: Hoy día se sabe que los resultados ~ 

quirúrgicos de la revascularizaci6n coronaria son poco satis-­

factorios en pacientes con signos clínicos de insuficiencia -­

cardiaca congestiva, datos herr.odinWllicos de disfUnci6n ventri­

cular iz·¡uierda y alteracioneo difusas de los movim.entos de -

la pared del ventrículo izquierdo en la ventriculografía izqu,! 

erda ( 20, 21). 

Para detenninar la fracci6n de ex¡..ulsi6n y el n.ovil:dento 

de la pared del ventrículo izquierdo en pacientes con cardio­

patía isquémica, es iu.portante utilizar técnicas de ventricul,2_ 

grafía en dos planos simultáneos. Además, en pacientes con Bn.2, 

malías del movi11<iento de la pared del ventrículo izquierdo, es 

útil recurrir a nianiobras fisiol6gicas o farn.acol6gicae qua a~ 

1:1entan el inotro.f¡isrno cardiaco o disminuyan la poscarga pt:ira -

estudiar n.ejor los 11:ovi111ientos de la pared üel ventrículo iz-­

quierdo. Por "reserva contractil"se entiende ln capacidad de 

segr1entos ventriculares i:t.1uierdos con 11iovi¡,,ientos anonnales 
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en contlicioneo basales de awuentar la cont1•actilidad, a menudo 

con au:liento Lie lu fracci6n Ue expulni611 t;lobal, Jes1.uéo do re­

currir a ciertos estíu.ulos. SegÚn algunas af'irmacionea, en se_s: 

1i1entos del ventrículo izquierdo que resfoncien a cstíruuJ os ino­

trÓ_t,.icos o a la disminución de la poscur,)l, puede ~~ui.:entn.!:' la 

contractilidad después de la revasculariz<.:ción col'Onaria (22), 

El hecho de que aur.1enten la contractilidad de estos seu11entoo' 

del ventrículo izquerdo y de la función ventricular global deE 

pués ae la revascularización coronaria, se debe a que muchas -

zonas hipocinética's ( o hasta acinéticas) de lu pu¡·ed del ven­

trículo izquierdo estan fonnadas ya sea por fibruo isquémicas 

pero aún viables, o por fibras nonfiales con fibras necr6ticas; 

las fibras isquémicas todavía pueden responder a estímulos y, 

después de la operación, mejora su función al.progresar la pe~ 

fusión miocárdica (23). En contraste, el tejido necr6tico ea -

incapaz de contraerse después de aplicar medidas furn1acolÓgi-­

cas o hemodinámicaa, ni mejora su funci6n al auu.entar la perfl:! 

sión 111iocárdica. 

Aun cuando los peligros o¡..eratorios son 11;ayores en pncien­

tea con funci6n ventricular izquierda disminuida, en corr.p8ra-­

ci6n con los pacientes con función ventricular izquierda nor-­

ri.al, niuchos de ellos experimentan un alivio notable de los do­

lores anainosos; además, los síntomas de insuficiencia cardia­

ca pueden disI!:inuir. Si en este grupo de pacier1tes de 1r.a.,yores 

riesgos quird.rgicos se ll~van a cabo rr.a.niobras para au1 •. entar -

el inotrofiSlllO cardiaca, es posible llegar a una mejor selec-­

cci6n de leo candid2tos a la cirugía cardiaca, 
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Tres erandes estudios multicántricos evaluaron el trata­

mien1;o médico y quirúrcico en lu nnc.ina cr6nica estable, entre 

1972 y 1979, en donde entraron al eHtudio 2234 pacientes (24, 

25). El Vetel'ans Administration Cooperative Study (VA Study), 

( 26, 27), que incluyó 686 pucientes entre 197 2 y finales de -

1974. El european Coronury Surgery study (ECSS), (28) que in­

cluyó 768 pacientes entre 197 3 y 1976. Y el tercer ¡;rupo Coro­

nary Artei·y Sur¡;ery Study ( CASS), ( 29, 30) que incluyó 7 80 pa­

cientes entre 1975 y 1979 

lJespués de cinco años, el ecss repol'tÓ una si¡;nificativa 

diferencia en la sobrevida en el tratamiento quirúrgico (28). 

Ninguno el VA Study y el CASS detectó una diferencia s~gnific!: 

tiva de sobrev1da a lar¡;o plazo entre los dos tratamientos, -

aunque el VA Study notó una ligera diferencia en el tratamien­

to quirúrgico a 7 años (P=0.043) (31). Después de 11 años el -

VA Study observó que en la sobrevida del tratwaiento médico y 

quirúrgico las curvas convergían. El CASS reportó mejoría en la 

sobrevida después de 7 años en el tratamiento quirúrgico en P.!! 

cientes con enfennedad de tres vasos y :t'unci6n ventricular iz­

quierda anoni,al ( 32). Además, anlilisis de sub;¡rupos en el VA -

Study ha den.estrado mejoría en la sobrevida después de la cir_!! 

gía en pa~ientea de 11 alto riesgo" con enfennedad ele tres vasoo 

y disfunción ventricular izquierda (32). 

Resultados de varios estudios en la sobrevida en el tn1t!!_ 

miento quirúrgico después de 5 a 10 años no hubo diferencia -

significativa entre los hombres y las mujeres (33,34,35,36). 

En un·estudio de sobrevida a 5 años reportó un porcentaje 

de 90 a 94% P'-ra los hor.1bres y para las mujeres fué de 87% a -
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94)¡ ( 37). Loop y colaboradores reportaron une. sobre-.rida a 10 -

años con un porcentaje de 78i' para los nombres y 79¡> para las 

mujeres ( 34). Hall y colaboradores también reportaron una so-­

brevida a 10 años con un porcentaje de 70'/> para los ho¡¡¡bres y 

69¡¡ para las mujeres ( 35 )-. 
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JU<:iTIFICACION 

-1!.n los Últiu.os 20 a.r:os, la. sobrevida ha ¡;,ejorado en pa--­

cientes sou1etidos a ~irur:;ía de rovasculurizaci6n coronaria con 

curdiO}Ja tía isquémica. 

Ln cirueía de puente aorto-coronario es uno de varios tr~ 

taiaientos. para esta enfe:nnedad. Alrededor del 90% de los pa--­

cientes sorr,etidos a cirud'.a de pu<rnte aorto-coronario presen--

tan una sobrevida ue cinco afies. 

En el Centro I.iédico Nacional de Especialidades General de 

División i .. anuel Avila Cru1.acho, Pu.obla desa:fortunadau1011te no 

contwnos con estudios para establecer comparacionea, por lo -­

cual, he11.os creido necesario realizar un estudio retrospectivo 

que nos perm'i ta conocer sus mtl.l tiples facetas. 
~ 
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h.A T.1:;.llAI, Y ME TODOS 

Loa cri terioa de inclusiónson paciente a que fueron oon.et;!, 

dos a clrugÍa. de :cevascularizaci6n coron-..1ria desde el afio de- -

1985 husta Dicier1.bre de 1990. 

Se revis6 el expediente clínico del paciente donde se an~ 

liz6 c1 :redo de ancina de acuerdo a la clasificaci6n de la -­

Canadian Cardiavascular Society antes de la cirugía, el estu-­

dio angiográfico, el re~ultado de la prueba de esfuerzo cuando 

ésta existía, la indicación quirúrgica, el tipo de cirugía re~ 

lizada, el tieu.po úe 1ünza.i:.iento aó1· tico y el. tlu11.Fo de circu­

lación extracorp6rea, así como, la fracción de eyección ventr;!, 

cular izquierda, antecdentes heredofamiliares de cardiopatía -

isquémica, antecdentes de Diabetes Mellitus, Hipertensión Art~ 

rial Sistémica, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica, Taba­

quismo, Alteraciones de loa Lipidoa y si tuvo o no infarto 1r.i9_ 

có.rdico. 

Bl criterio de exclusión fuá cuando loa expedientes fueron 

extra viadas. 

Los cri terioa de no inclu·si6n fueron los pacientes que S2, 

oit...:tidoo a cirugía de rcvascu1G.rizaci6n coronaria no acudieron 

a sus citas de control o se enviara~ a su Unidad de Adscrip--­

ción para su control. 
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iUiiULTAJJOS 

Entre .:nero de 1985 y Diciembre de 1990 a 16 pacientes se 

les realiz6 revasculariZ!:!Ci6n coronaria en el Centro ¡,,édico I\~ 

cional de .$specinlidaúes General de Divisi6n /.!anuel Avila Ca-

111E.cho, Puebla. L:o edad vario de 40 a 65 años (x = 55. 38) y DS 

7. 37, Los 16 pacientes fueron hou,bres (100%). La ciru¡¡Ía fue -

indicada en los pacientes con an5ina estable por la presencia 

de lesiones coronnrias obstructivas signi.ficativas de más U.el 

75%, mientras que en angina inestable lo fue cuando a yesar -­

del tr::::.t:.i: .. icnto r1.édico aQccu:.:i.d.o ¡:croistía la anGina anociada a 

lesiones si¿nificativas. 

En todos se utiliz6 injerto venoso de safena. El pinza--­

n.iento aórtico osciló entre 130 y 160 minutos (x = 140J y el -

tiempo de circulación extracorpórea de 215 a 250 minutos (x = 

230)' 

Los princi1~ales factores de riesgo coronario fueron en O.!: 

den de frecuencia tube.g_uismo 11 pr.cientes ( 68, 75¡l) ¡ hiperten-­

si6n arterial sist6mica 8 pacientes (50%); antecedentes hered~ 

familiares 7 pacientes (43.75%); obesidad 5 pacientes (31,25%) ¡ 

diabetes n.ellitus 4 pacientes ( 25%). 

Doce pacientes tenían angina inestable (751') y 4 angina -

estable ( 25%), 12 pacientes presentaron antecdente de ini'arto 

agudo del miocardio (75%) previo a la cirueía, siendo g_ue seis 

pacfentes (37 .5¡:) ocurri6 el infarto antes de un año. 

Le ventriculogrefía izg_uierda mootr6 zonas de hipocinesia 

o acinesia en el óO?~ de los en:fennos, en los demás fue consid_! 

rada normal. La coronariografía selectiva mostr6 lesión univa~ 

cular en tres pccientes (18.75)0); bivnscular en cinco pacien--
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tes ( 31. 25%) de los cuales uno tenía insuficienciu r;.i tral c.ra­

do III secund:.iria a infurto del miocardio; t1•ivaucular on ocho 

pacientes (50%) y del tronco de la coronaria izquierda cinco -

(31.25¡0). 

Lu. cot:1}Jlico.ci6n transoperatoria más :frecuente fue el in-­

farto .del 10iocardio en cuatro paciente o ( 25/t). Las cou.plicaci_!< 

nea postoperatorias inmediatas fueron bajo easto c~rdiaco, --­

arri tniias e insuficiencia renal aguda. De los 16 pacientes, -­

tres (18. 75%) murieron en el postoperátorio inn.ediato y teníun 

angina inestable. 

Trece pacientes fueron egresados del Hospital, de los cu~ 

les tres murieron por· infarto agudo del miocardio a loa 10, 19 

y 38 meses (loa tres habían tenido infarto previo a la cirugÍa). 

El cálculo de la curva acumulada actuaria! para la sobre­

Vida a cinco alloa fue de 76.92%. 
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llISCUSION 

.::;a~ado en nuestros rer.ultados y en los 11ublicados vor -

otros iw.tores la revu.sculari:.1..._~ción coronaria se apoya en la d.Q. 

creciente ;¡:ortnliliad opcru-tor-ia ;; lo.u tlcntaüorcs resultuU.os a 

larca plazo. La mc!'talidad operatoria hu dimnin.iido not;:~ble11.e_n 

te a i'u1·til' Je 197ó, o.~.o en el cual en todos los grandes cen-­

tros ca1·diol6gicos se ha hecho rutinu el uoo de solución cardi2_ 

p~éjica; asin:ismo el avance en el ffiejor diatn6stico de las le­

siones coronarias a través de ln coronnrioeraf'ía y el mejor -­

cu.ids.do intensivo postquirúrgico en las unidaues de cuidados -

in't~nsivos. 

El n-.omento adecuado de procedc7 con la revasculariznci6n 

coronuria en el en:fe1n10 que sufri6 un infarto at,udo dei mioca¿: 

dio, estarlí dado por la evolución clínica y por las secuelas 

postin:Carto. Bstas se detenninan por medib de un seguimiento a 

largo plazo adecuado. La aparición de datos clínicos de insuft 

ciencia coronaria en cualquiera de sus formas, es indicnci6n -

precisa de coronariograf!a y cuantificación de la función ven­

tricular. Esta conducta impedirá el dailo mioclírdico irreversi­

ble que se desarrolla durante la historia natural de la cardi2 

patía isquéffiica. 

En nuestro estudio el 75'f. sufrió un infarto agudo del rni2 

cardio previo a la cirug:(a. En estos pacientes la. indice.ci6n -

tanto pe.ra el estudio de coronario grafía·· como para revasculari 

zaci6n fue la persistencia de la angina en cualquiera de suo -

fonr.as, rei·ractaria al tratan.iento, pará.met.ro preciso para la 

indic~ci6n quirúr&ica. 
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JJOS pacientes con lesión trivasculnr f"o11:turon un subgrupo 

casi <lel doble de lo ¡mblicu<lo por otros uu lores ( 50¡:) y la -­

mortalidad predominó en ellos; tun,bién f'ue elevado el número -

con función ventricular deteriorada, sin eu:bart:;o las cif'ras cte 

J:iortalidad teu.prana y tardía, alientan paru el estudio hemodi­

n6ndco y coronnrioeriJ.fico de eutos pacienten y la posible re-­

vnscularizución coron~ria. 

Es alentador observar los va.lores de lu curva acumulada -

de sobrevida ocurridos tlurunte el ueLruimiento. La mortalidad 

de 23.07% observada en nuestros casos esta dentro ele los lir .. i­

tes de l. 6¡; y 397' referidos en la li teraturu. 

Concluimos que en nuestro medio la revascularizaci6n cor~ 

naria puede llevarse a cabo con buen ruareen de seguridad, con 

morbilidad y mortalidad aceptables y que la función ventricu-­

lar deteriorada no contraindica la cirug{a con resultados exc.\!. 

lentes a largo plazo. 
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Para conocer en nuestro medio el estado actual de la re-­

vasculariz.:i.ci6n cox•ona.ria, estudiru1.os 16 pacientes o¡Jerados en 

el Centro ¡,;éúico ¡;acional de Especialidades General de Divi-­

si6n Ii.anuel .tt.vila Camacho, l>uebla, de los cuules el lOof., fue-­

ron del sexo blasculino; la edad vario de 40 a 65 aftos (x =55.3B) 

Los principales fuctores de riesgo coronario fueron: tabaquisu.o 

hipertensi6n arterial sistémica, antecedentes heredofrunilia-­

res. Doce pacientes (75%) sufrieron un infarto del miocardio, 

doce (75%) tenían angina inestable y cuatro anginu estable --­

( 25¡&). La fracción de expulsión fue menor de 40:~ en cinco pa-­

cientes (31.25%). La c;ronariografía mostr6: lesión univascu-­

lar 3(lB.75,i:), bivascular 2 (Jl.25%), trivescular 8 (50%). La 

curva acwnulada actuarial mostró a cinco añoo, aobrevida de --

76.92'.J'; y la mortalidad posto¡;eratoria inmediata 3 (lB.75\'.). 

Se cOncluye que la revaacularización coronaria puede lle­

varse a cabo con buen margen de seguridad, con morbilidad y -­

mortalidad aceptables y que la función ventricular deteriorada 

no contraindica la cirugÍa con resultados excelentes a lurgo 

plazo. 
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