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INTRODUCCION

El tratamiento de la cardiopatia isquémica ha sufrido notables
avances en los ultimos aiflos tanto desde el punto de vista médico
como quirtrgico. Ello ha comportado un aumento significativo en la
supervivencia de la calidad de vida de los enfermos, pero como
contrapartida ha ocasionado que debamos atender a pacientes con una
enfermedad arterial coronaria mas evolucionada. Cada vez es mayor el
nimero de pacientes que tienen este tipo de problema. A través de
cambios en el estilo de vida, terapia farmacolégica y cuando es
necesario procedimientos de revascularizacién médica y quirdrgica la
mayoria de estos pacientes obtienen suficiente alivio de la angina que
les permite mantenerse productivos y libres de hospitalizaciones
repetidas.

Para aquellos pacientes que son refractarios al tratamiento médico y en
quienes un abordaje quirirgico de revascularizacién ya no es posible
debido a procedimientos fallidos previos, aterosclerosis coronaria
difusa, estenosis distal o arterias coronarias con malos lechos distales,
etc. La nagina recurrente y discapacitante constituye un serio y
frustrante dilema para los pacientes , médicos vy el Sistema nacional y
mundial de salud.

La introduccion, por lo tanto, de una nueva terapia para tratar esta
poblacion de pacientes y para aliviar su principal sintoma: la angina
deberia ser seriamente evaluado por su impacto en el resultado de estos
pacientes. En este contexto la revascularizacion transmiocardica con
lasser introducida por mirhoseini y asociados en 1986 después de
trabajos experimentales demostraron que pueden ser creados canales
transmiocardicos con un lasser , mismos que conectan la cavidad
ventricular izquierda y las zonas tsquémicas del subendocardio, lo que
se perfila como una solucibn mas fisiologica para pacientes
inoperables por los métodos convencionales. Las bases fisiologicas de
esta técnica se basan enla vascularizacion del corazdn de los reptiles,
exclusivamente irrigado por sinusoides y lagos intramiocardicos que se
nutren directamente de la sangre intraventricular.



Aunque hasta la fecha existen pocas series publicadas, con un nimero
reducido de pacientes los resultados obtenidos hasta la fecha son muy
prometedores.

Se trata de una técnica quirurgica sencilla, aunque su mortalidad no es
despreciable (inicialmente del 12% y actualmente alrededor del 5%)
debido a que se trata de pacientes muy evolucionados. En nuestro pais
esta técnica esta disponible desde 1997 y los resultados hasta el
momento no han sido evaluados ; por lo que en la presente tesis se
analizara el impacto que ha tenido ésta en nuestra poblacion, ya que en
lo reportado hasta el momento tras la aplicacion del lasser la mejoria
sintomatica es muy evidente con una notable mejoria en la calidad de
vida de estos pacientes.

ANTECEDENTES:

En 1933, Wearns et al describieron la presencia de sinusoides
miocardicos. Tras dichos hallazgos distintos autores intentaron
sistemas de rvascularizacién indirecta como la miopexia y podagra de
Beck, los tubos intramiocardicos en "T" de Massimo y Boffi o la
implantacién intramiocardica de arteria mamaria interna de Vineberg.
La idea de crear sinusoides intramiocardicos se inicié en 1965 con los
trabajos de Sen que fue seguida por otros autores intentaron formar
conductos mediante la acupuntura del miocardio ventricular con agujas
de un didmetro superior a 3 mm. Trabajando sobre estas hipétesis,
Mirosheini et al desarrollaron un rayo lasser para perforar canales que
de epicardio a endocardio, permitieran no solo el paso de sangre del
ventriculo izquierdo al subendocardio, sino también la creacidn de una
red capilar entre estos canales y las arterias coronarias con lesiones
ateroscleroticas importantes. Desde entonces, otros autores realizaron
estudios experimetales  ,empleando la  revascularizacion
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transmiocardica con lasser en perros, como paso previo a su aplicacion
en el hombre.

SELECCION DE LOS PACIENTES

En el momento actual para que un paciente sea considerado candidato
a revascularizacién transmiocardica con lasser debe cumplir los
siguientes criterios:

1. Sindrome anginoso incapacitante, refractario al tratamiento
meédico. :

2. Documentacién objetiva de una extensa area de isquemia
miocardica {mediante estudios isotopicos, ecocardiografia con
dobutamina, etc).

3. Imposibilidad de revascularizacion convencional (angioplastia
coronaria transluminal percutanea o cirugia de revascularizacion
con bypass aortocoronario).

4. Ausencia de enfermedades concomitantes que limiten la esperanza
de vida a corto plazo.

5. Consentimiento informado.

TECNICA QUIRURGICA

La intervencion se realiza a través de una incision de toracotomia de 10
cm en el quinto espacio intercostal izquierdo.Una vez abierta la
cavidad pleural, se incide el pericardio sobre la cara anterolateral del
ventriculo 1zquierdo en forma de cruz y los cuatro bordes se suspenden
de la herida para elevar el miocardio. Con esta técnica se puede
visughzar, con ligera retraccion del corazén, toda la cara anterolateral
y la porcion mas importante de la cara inferopostertor del ventriculo
izquierdo.

La aplicacién del lasser se realiza sobre las zonas de miocardio
ventricular izquierdo en las que previamente a la intervencion se ha
demostrado que existia isquemia. La técnica consiste en crear canales



con lasser a razdn de una o dos perforaciones por cm2 de superficie
miocardica. Estas perforaciones se realizan mediante un lasser de CO2
que dispara a través de un tubo angulado que se aplica directamente
sobre la superficie a revascularizar, La energia a aplicar en cada
disparo puede oscilar entre 20 y 90 julios. Se administra en forma
creciente; inicialmente se elige la menor energia que se cree va a ser
eficaz, dependiendo de la cantidad de grasa epicardica que se encuentre
o la existencia de zonas cicatrizales.

Los disparos se realizan sincronizados con el electrocardiograma para
hacerlos coincidir con la onda R, evitando asi la provocacion de
arritmias. El disparo se realiza en la maxima diastole con el ventriculo
lieno de sangre que diluye la energia introducida por el lasser y evita el
riesgo de lesionar estructuras endocardicas. Es imprescindible
demostrar que el disparo de lasser ha sido efectivo y ha atravesado por
completo la pared miocérdica penetrando en la cavidad ventricular. El
control de la efectividad de cada disparo se realiza mediante
ecocardiografia transesofégica intraoperatoria. Con esta técnica se
observa, cuando el disparo es efectivo un remolino de sangre y
burbujas que corresponde a la licuefaccion del miocardio por el lasser y
la absorcion por la sangre del ventriculo izquierdo de la energia
liberada por el mismo.

La penetracién de cada disparo ocasiona una ligera hemorragia
epicardica, que en la mayoria de las ocasiones remite con una presion
suave de 1 0 2 minutos. En caso de que la hemorragia persista puede
favorecerse la hemostasia colocando puntos en el epicardio.

La operacion dura alrededor de 60 minutos y el paciente es trasladado
posteriormente a la unidad de cuidados intensivos, donde es extubado
generalmente en las primeras 6 horas del postoperatorio. En general, el
paciente es dado también de alta a las 48 horas de la cirugia, tiempo
suficiente para permitir la estabilizacion hemodinamica y la retirada de
los drenajes toracicos que se dejan en el paciente.

Ocasionalmente , la técnica de lasser puede aplicarse simultaneamente
a la revascularizacion convencional, en estos casos la intervencion se
realiza a través de una esternotomia media.
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Las posibles complicaciones de esta técnica son.

1. Arritmias ventriculares.Con la actual sincronizacion del disparo lasser
sobre el pico de la onda R el riesgo de fibrilacién ventricular u otras
taquiarritmias ventriculares graves es practicamente nulo.
2. Taponamiento cardiaco por hemorragia postoperatoria. Posibilidad
teorica de la técnica, pero muy remota.
3. Perforacién accidental de una cuerda tendinosa de la valvula mitral,
de la valvula adrtica o de grandes vasos. Se trata de una complicacién
muy remota, ya que la energia lasser es absorbida muy rapidamente por
la sangre contenioda dentro de la cavidad ventricular izquierda.
4, Insuficiencia cardiaca durante el postoperatorio. Suele tratarse de
insuficiencia cardiaca leve,que se soluciona facilmente con diuréticos y
que se debe fundamentalmente al aturdimiento miocardico tras la
aplicacion del lasser. En general, el momento de mayor incidencia de
insuficiencia cardiaca es el segundo dia después de la
intervencion,debido a que es el momento de miximo edema
miocardico.

6. Pericarditis aguda. Es la complicaciébn maés frecuente y es
consecuencia directa de la técnica. Raramente es relevante desde el
punto de vista clinico y en la mayoria de los casos el tnico dato es
la presencia de un roce pericardico mas o menos manifiesto.
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OBJETIVO:

Evaluar el resultado clinico y paraclinico de los pacientes sometidos a
cirugia de revascularizacidn transmiocardica con lasser en el Instituto
Nacional de Cardiologia "Dr. Ignacio Chavez".
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MATERIAL , PACIENTES Y METODOS:

A partir de 1997 fecha en que se inicié en nuestro pais y en nuestro
Instituto este tipo de cirugia; se realizo en forma observacional,
retrospectiva y prospectiva, transversal,comparativa y descriptiva una
reviston de los expedientes clinicos de todos los pacientes a quienes se
les realizo cirugia de revascularizacion transmiocardica con lasser en
un periodo de 3 afios. La Investigacion se llevd a cabo en nuestro
Instituto y se evaluaron algunas vanables como edad, sexo, factores de
riesgo para cardiopatia isquémica (diabetes mellitus, hipertension
arterial, tabaquismo, dislipidemias), infartos del miocardio previo y su
localizacién, fraccién de expulsion, cirugias y/o intervencionismo
previo, tipo de lesiones coronarias,etc. Se clasifico a los pacientes en
grupos de acuerdo a la estadificacion de angina de pecho de la
Asoaciacion Cardiovascular Canadiense. Se revisaron sus estudios de
coronariografia previos asi como sus ecocardiogramas, prueba de
esfuerzo y estudios de Medicina nuclear realizados previo al
procedimiento ; éstos 3 udltimos se volvieron a realizar posterior al
procedimiento en forma comparativa .Se describe ademas las
caracteristicas del procedimiento en si (tipo de incisién, tiempo de
circulacion extracorporea, y la presencia o no de complicaciones trans
y postoperatorias tales como sangrado mediastinal, arritmias, infeccion
postoperatoria, intubacion prolongada, etc. Finalmente se analizaran
fos resultados clinicos , con la evaluacion de la presencia de angina del
individuo de acuerdo a la ACC, el nimero de internamientos
posteriores al procedimiento y se someterda a los estudios de
ecocardiograma, prueba de esfuerzo y estudio de perfusion miocéardica
en forma comparativa como ya se habia descrito. Los resultados se
obtendran de la revision de expedientes clinicos , ya que cada uno de
ellos tiene un seguimiento periddico en la consulta externa de
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Cardiologia. El analisis estadistico se realizard en forma descriptiva
estimando la proporcion de los enlaces mediante la obtencion de la
media de rango, que para mejor comprensién se describira en las tablas
de frecuencias y graficas.

RESULTADOS:

Las caracteristicas generales de los pacientes fueron como se observa
en la tabla [, la edad minima fue de 40 afios y la méaxima de 80 afios,
para una media de edad de 60 afios,ello también se esqumatiza en el
grafico 11. Del total de los pacientes 20 ( 66.6%) fueron del sexo
masculino y 10( 33.3%) del sexo femenino, entre los antecedentes de
interés se encontrd que en 18 ( 60%) de los pacientes eran portadores
de hipertension arterial sistémica,12 pacientes( 40%) de los pacientes
portadores de diabetes mellitus tipo II, 18 pacientes( 60%) con
tabaquismo positivo y en 16 pacientes( 53.3%) portadores de
dislipidemia .

En cuanto a las caracteristicas clinicas de los pacientes, y de acuerdo a
la clasificacion de la ACC se encontraban distribuidos de la siguiente
manera: Clase I; cero pacientes, clase II; 5 pacientes (16.6%), clase 111
15 pacientes (50%) y clase IV :10 pacientes (33.3%).

Veintinueve de los pacientes (96.6%) eran portadores de infarto del
miocardio y s6lo uno carecia de este antecedente y era una paciente
portadora de enfermedad de Takayasu, '

Con respecto a la localizacion del infarto entre los pacientes se
encontrd infarto de la cara anterior en 6 pacientes( 20 %) de los
pacientes, infarto de la cara inferior en 12 pacientes (40 %) de los
pacientes, infarto de la cara lateral en 12 pacientes ( 40%) de los
pacientes : de estos ultimos, el 50% de los pacientes presentaba por lo
menos 2 sitios diferentes de localizacion del infarto (inferolateral o
posteroinferior).
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Todos los pacientes contaban con estudio angiografico previo y se
determind que 24 pacientes (80 %) de los pacientes eran portadores
de enfermedad de 3 vasos, 6 pacientes( 20 %) de enfermedad de 2
vasos y no se encontrd enfermedad de un solo vaso o del tronco
entre el grupo de pacientes como se observa en la grafica 2.

Como puede observarse en la grafica nimero 4 se presenta la
distribucién de los pacientes con respecto a la fraccion de eyeccion
donde se muestra que en 22 pacientes( 73.3) de los pacientes tenian
una fraccion de eyeccion superior al 50%, en 6 pacientes( 20%) de los
pacientes tenian una fraccién de eyeccion entre el 40-50%, en 2
pacientes( 6.6%) con una fraccion de eyeccion entre 30-40% vy
ninguno de los pacientes tenia fraccion de eyeccion menor del 30%.
En cuanto a la presencia de procedimientos previos ya sea de
angioplastia o de cirugia de revascularizacion convencional con
bypass,7 pacientes (23.3%) fueron sometidos previamente a ACTP y 8
pacientes (26.6%) a Cirugia;15 de los pacientes (50%) no se habian
sometido a ningln tipo de tratamiento.

En los estudios paraclinicos realizados entre ellos prueba de esfuerzo y
estudio de perfusion miocardica, el 100% de los pacientes presentaba
cambios electrocardiogréficos positivos durante el esfuerzo e isquemia
del tejido residual en forma moderada a importante en forma
respectiva.

Un total de 10 pacientes (33.3%) fueron sometidos a revascularizacién
mixta (Bypass y lasser) y el resto 20 pacientes (66.6%) sélo a
revasculascularizacion transmiocardica con lasser.

En todos ellos la cirugia tuvo una duracién promedio de 2.0 horas en la
bomba de circulacion extracorporea y pinzamiento aértico de 1 hora.
Sélo 2 pacientes (6.6%) requirieron apoyo de balén intraadrtico de
contrapulsacion. Ningiin paciente presentd arritmias graves en el
postoperatorio, presentandose en su mayoria extrasistoles ventriculares
Veinticinco pacientes (83.3%) se lograron extubar en menos de 6
horas. Solo 1(3.3%) paciente que formaba parte del grupo
revascularizado en forma mixta presentd sangrado mediastinal. Un
paciente (3.3%) presentd infarto perioperatorio.
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Cinco pacientes (16.6%) fallecieron y la causa principal fue la
presencia de infeccion pulmonar,

De los 25 pacientes (83.3%) que permanecen vivos, 20 pacientes
(66.6%) se mantienen en clase I de la ACC, 3 pacientes (10%) y 2
(6.6%) en clase I1I de la ACC.

Los estudios controles de prueba de esfuerzo y perfusion miocardica
continuan siendo positivos para isquemia miocardica. S6lo en un
paciente se noto franca normalizacién del estudio de perfusion
miocardica. .

El nimero de internamientos ha disminuido hasta en un 80%, sin
embargo en ningun paciente ha sido posible reducir o quitar el nimero
de medicamentos anti-isquémicos.
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DISCUSION:

La experiencia de la revascularizacion transmiocardica con lasser como
unico método de tratamiento de la angina de pecho reffaciaria al
fratamiento convencional {médico-quirargico) es ain limitada. Ello se
debe tanto al corto periodo de tiempo que hace que se dispone de
dicha técnica para su aplicacion en la prictica como al hecho de que
debemos ser muy restrictivos a la hora de seleccionar a los pacientes.
Hasta ¢! momento,la revascularizacion transmiocardica con laser
supone una alternativa lerapéutica a los pacienles con angma
refractaria al tratamiento y en los que no es posible la
revasculanizacion coronaria convencional debido a la presencia de
aterosclerosis coronaria difusa. Temendo en cuenta la severidad de la
cardiopatia de los enfermos candidatos a la técnica (infartos previos,
mala funcion ventricular, enfermedad multivaso, bypass previo, etc.) la
mortalidad a largo plazo es elevada y parece poco probable que pueda
modificarse sustancialmente con la revascularizacion con lasser. Sin
embargo, esta técnica bnnda una nueva oportunidade mejorar
sustancialmente la calidad de vida de unos pacientes, que hasta el
momento actual, estaban condenados a presentar angina de pecho,
durante el resto de sus vidas. Si bien es cierto gue paraclinicamente no
es demostrable una mejoria espectacular |, es claro que los episodios
de angina si disminuyeron sustancialmente tanto en frecuencia como en
intensidad asi como el namero de internamientos por este problema.
Queda al médico en particular , brindar a su paciente la oportunidad de
esta técnica, no olvidando que nuestra obligacion principal es ademas
de prolongar su supervivencia, mejorar su calidad de vida.



TABLA 1

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION
ESTUDIADA

N= 30

"Edad | 60 (40-80)

Sexo M 20 ( 66.6%)

F 10 (33.3%)

HTA 18 (60%)

D.M. 12 (40%)

‘Tabaquismo | 18 (60%)

Dislipidemia | 16 (53.3%)
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