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RESUMEN 

TITULO. Resultado del tratamiento de la descendente anterior. 

Cirugía versus angioplastia. 

OBJETIVO. Comparar los resultados quirúrgico y el tratamiento intervencionista en 

lesiones únicas de la descendente anterior. 

MATERIAL Y METODOS. Del 1 de enero de 1997 al 30 de octubre del 2000, se trataron 

40 pacientes con lesiones únicas de la descendente anterior en nuestro hospital. El grupo A 

consistió de 20 pacientes operados de revascularización miocárdica a la descendente 

anterior con derivación cardiopulmonar o sin esta, en el grupo B fueron 20 pacientes 

tratados con angioplastia sola o con "stent", Es un estudio retrospectivo. El análisis 

estadístico se realizó con la Chí cuadrada y el método de Haldane la p fue significativa si 

fue menor de 0.05. Se evaluó la sobrevida, libertad de eventos y atlgJna postprocedimiento. 

RESULTADOS. La edad para el grupo A fue de 47 a 76 años (media de 62.4 años) en el 

grupo B fue de 39 a 74 años (media de 55 años) El Infarto postoperatorio fue del 10% en 

pacientes del grupo A Y del 20% en el grupo B. La reintervención fue más alta en el grupo 

B 45% versus 0% en el grupo A ( p=.002 ) siendo significativa. La isquemia reSIdual 

demostrada fue del 10% en el grupo A y del 50% en el grupo B ( p~.006 ) siendo 

significativa. La prevalecía de angina fue 0% en el grupo A y del 45% en el grupo B 

(p=.002 ) siendo significativa. La mortalidad fue del 5% en el grupo A y del 5% en el 

grupo B no siendo significativa. 



CONCLUSIONES. El tratamiento quirúrgico para la descendente anterior es más eficaz 

que la angioplastia con y sin colocación de "stent". 

Palabras claves. Revascularización rniocárdica, derivación cardiopulmonar, descendente 

anterior, angioplastia, Usent.", remtervenciones, infarto, isquemia residual, angina. 



ANTECEDENTES CIENTíFIcos. 

La enfermedad aterosc1erotica obstructiva es un estrechamiento de las arterias coronarias 

causada por arteriosclerosis que cuando se vuelve severa limita el flujo de sangre al 

miocardio. La enfennedad se sospecha cuando hay síntomas complejos de angina o de un 

infarto agudo al miocardio. El cateterismo es el método diaguostico definitivo. En 1968 

Green en Nueva York reporto la anastomosis de la arteria mamaria izquierda a la coronaria 

descendente anterior(l). La angioplastia coronaria transluminal percutanea es una técnica 

invasiva en la que mediante el uso de catéteres especiales con balón mflable en su extremo 

distal, se reduce la isquemia del miocardio al rusminulf la obstrucción coronaria provocada 

por placas de ateroma o por nn trombo (2). La complicación principal de la angioplastia es 

el cierre coronario agudo. Sus mecanismos productores son la fonnación de trombo. Para 

resolver el problema de la oclusión coronaria consecutiva a retracción elástica o de 

disección, se desarrollo el concepto de mantener el vaso mecánicamente abierto con 

soportes metálicos intracoronarios, conocidos genéricamente por su nombre en mglés: 

"sent." (2). La cirugía de revascularización )' angioplastia son más efectivas como 

tratamiento que la terapia medica. Los pacientes incluidos fueron con estenOSIS de la 

descendente anterior, función ventricular izquierda conservada e isquemia documentada. 

A 68 pacientes se les realizó angioplastia y a 66 pacientes cirugía de la descendente 

anterior con arteria mamaria izquierda. Las complicaciones fueron infarto perioperatorio 

en el 2% en pacientes con cirugía y 3% en pacientes con angioplastla. El seguimiento a 

2.5 años los paCIentes tratados con cIrtIgía el 86% estuvieron libres de eventos adversos y 



en el grupo de angioplastia el 43% (3). En un estudio con seguimiento de 2 a S años en 

1011 pacientes, a los cuales se les realizó cirugía de revascularización o angioplastia De 

estos el 97% se revascularizó por cirugía los vasos propuestos y en los pacientes con 

angioplastia se logró dilatar solo el 87% de los vasos propuestos. Hubo 34 defunciones 

(18 en cirugía y 16 en angíoplastia) 4% de pacientes con angíoplastia requirieron cirugía 

de urgencia antes de su alta hospitalaria y 15% requirió cirugía durante el seguimiento. A 

los 2 años el 38% de pacientes con angioplastia requirió nueva intervención y en 

pacientes con cirugia el 11 %. La prevalencia de angina fue del 32% en pacientes con 

angioplastia versuS 11% en los pacientes de cirugía. (4) En un estudio de pacientes a los 

cuales se les realizó angioplastia, colocación de "stent" y cirugía de revascularización a la 

arteria coronaria descendente anterior se encontraron los siguientes resultados: La 

mortalidad hospitalaria en pacientes con angioplastia fue de 1.1%, para "sent.!! 0% y para 

cirugía 0%. En los pacientes de angioplastia se tuvo que repetir el procedimiento en el 30% 

de estos, para ··stent el 24% y para Cirugía el 5%. La mortalidad a dos años fue el 3.9% en 

angioplastia, con "sten!,1 el 2.6% y en cirugía el 1% (5). Se realizó revascularización 

miocárdica a través de minitoracotomia anterior izquierda más angioplastia. El primer 

procedimiento se utilizó para la coronaria descendente anterior y el segundo procedimiento 

fue para otras arterias como la coronaria derecha y la circunfleja ya que esta es muy dificIl 

de realizar sin circulación extracorpórea (6). En 214 pacientes con angina estable, función 

ventricular nonnal y estenosis proximal de la descendente anterior de más del 80%. A 

70 pacientes se les reaJizó cirugía de revascularización a la arteria coronana descendente 

anterior con arteria mamaria izquierda y circulación extracorpórea, 72 se les realizó 

angioplastia y a 72 tratamiento médico. El uso de cirugía de la coronaria descendente 



anterior con arteria mamaria izquierda tiene menos eventos adversos que la anglOplastía. 

Ya que tiene menos reintervenclOnes a tres años de seguimiento. Durante el 

seguimiento 27 pacientes de angioplastía requirieron reintervención por angina refractaria 

yen cirugía un solo paciente requirió reintervención (7). Un total de 194 pacientes se les 

realizo cirugía de revascularización miocárdica y a 198 se les realizó angioplastia. La 

mortalidad en revascularización fue a 6.1% yen angioplastia del 7.1%. A los 3 años de 

seguimiento, los pacientes con cirugía de revascularización el1 % requirió otra cirugía y el 

13% angioplastía. En el grupo de angioplastia el 22% requirió cirugía yel 41% requirió 

nueva angioplastia la angina fue más frecuente en angioplastia (8). En este estudio se 

eligieron pacientes con estenosis de la descendente anterior y fracción del 50%, se 

excluyeron pacientes con angina refractaria e infarto previo. Entre 1989 y 1993, 142 

pacientes presentaron criterios de inclusión pero solo 134 se incluyeron en el estudio. A 

68 pacientes se les realizó angioplastia y 66 cirugía de revascularización miocárdica. En 

el grupo de cirugia el 98% fue exitosa yen el grupo de angioplastia la mortalidad fue del 

12% y 4% en los pacientes con cirugía el 38% de pacientes con angioplastia requirieron 

una revascularización adicional versus 9% con cirugía. (9). De enero de 1994 a 

diCIembre de 1998, 8620 pacientes fueron tratados con angioplastia de estos 132 

pacientes se les realizó cirugía de urgenCIa en las primeras 6 horas por complicaciones 

relacIonadas a la angioplastia. Fueron dos grupos, en el primero grupo los pacientes se 

pasaron directamente de la sala de hemorunamla al quirófano y el segundo grupo fue 

durante las 6 primeras horas postangioplastia ya que presentaron síntomas y signos 

tardíos. El porcentaje de falla en la angioplastia fue del 2.4% a 0.7%, 9 pacIentes 

requirieron resucitación cardiopulmonar en el grupo 1 y 2 en el grupo ll. Solamente se 



describieron lesiones en 24 pacientes donde 13 fueron diseccíones y taponamiento de la 

a..rteria y trombosis en 5 pacientes. Otras complicaciones fueron fibrilación ventricular, 

perforación y tampón hade o perdida del "sen!.". La mortalidad fue del 12% que fue 

más alta en el grupo l. La mortalidad en la literatura muudial va del O al 26% (9). La 

cirugía de mínima invasión, pennite hacer un procedimiento de revascularización 

miocárdica sin circulación extracorpórea seguro y efectivo en la coronaria descendente 

anterior con arteria mamaria izquierda, especialmente en pacientes con riesgo de 

morbimortalidad. La mortalidad a los 30 dias fue el 1% limitada a pacientes con factores de 

riesgo, el control postoperatorio angiográfico en 232 pacientes confmnó la viabilidad de la 

anastomosis (97.8%) y no hubo complicaciones como accidentes vasculares cerebrales o 

falla orgánica múltIple (11). 



De enero de 1997 a octubre del 2000 se trataron 40 pacientes de con lesiones únicas de la 

artena coronaria descendente anterior en el Hospital de Cardiología Centro Médico 

Nacional siglo XXI. El grupo A consistió de 20 pacientes a los cuales se les realizó cirugía 

de revascularización con derivación cardiopulmonar o sin derivación cardiopulmonar yel 

grupo B consistió de 20 pacientes a los cuales se les realizó angioplastia sola o con "sent". 

Los datos se recabaron de los expedientes del hospital donde se realizó el estudio. Los 

pacientes fueron similares en cuanto a las características generales. Se evaluó sobrevida, 

libertdad de eventos, morbimortalidad, angina postprocedimiento. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

Lesión única de la arteria coronaria descendente anterior 

Lesión obstructiva mayor al 75% demostrada por angiografía 

Ambos sexos 

Diagnostico de cardiopatía isquémica. 

Lesiones múltiples 

Lesiones no significativas. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION 

CRITERIOS DE EXCLUSION. 

Pacientes que se perdieron durante el seguimiento. 



CIRUGIA DE REVASCULARlZACION CON DERN ACION CARDIOPULMONAR. 

Bajo anestesia general se procede a realizar estemotomía mema, se disecó en todos casos 

la arteria mamaria izquierda. posteriormente se colocan jaretas en aorta y aurícula derecha 

se procede paso de heparina a dosis de 300 u por kilogramo de peso procediendo a canular 

aorta y aurícula derecha, se inicia la derivación carruopulmonar, se pinza aorta y se pasa 

cardioplejia por la raíz aórtica se coloca la arteria mamaria izquierda a la coronana 

descendente anterior la anastomosis terminotermina1 se realizó con sutura no absorbible 

Monofilamento de poliproptleno 7-0 posterionnente se despinza la aorta y se lleva a 

normotermia se detiene la circulación extracorpórea y se retira la cánula de la aurícula 

derecha así como la aguja de la raíz aórtica y el vent, se pasa protamina y se decanula aorta 

Se dejan sondas de drenaje a mediastino y cuando fue necesario a cavidad pleuraL Se 

deja electrodo epicárdico temporal para marcapaso. El esternón se afrontó con poliester o 

alambre 5, los tejidos blandos se suturaron con monofilamento de polipropileno 2-0 y la 

piel con monofilamento de polipropileno 2-0. 



CLRUGIA DE REVASCULARIZACION SIN DERlVACION CARDIOPULMONAR 

Bajo anestesia general balanceada, estemotomía media, disección de arteria mamaria 

izquierda. Se procede a pasar heparina a dosis media de la utilizada en el procedimiento 

con derivación cardiopulmonar, procediendo colocar riendas en la parte proximal y distal 

en la arteria coronaria descendente anterior donde se realizó la anastomosis de esta con la 

arteria mamaria izquierda. En el procedimiento se utilizaron estabilizadores «Medtronic 

fue, CTS fue) el procedimiento se realizó con el corazón latiendo, la sutura utilizada fue 

monofilmanto de polipropileno 7-0 posterior a la anastomosis se revierte el efecto de la 

hepa..r:ina con protfu'"l1ina, se deja electrodo epicárdico para marcapaso temporal y sondas 

de drenaje, el cIerre de la herida fue igual que en el procedimiento con derivacIón 

cardiopulmonar 

ANGIOPLASTIA CORONARlA TRANSPERCUTANEA. 

SIN STENT y CON STENT. 

Esta se realiza bajo anestesia local en la mayoría de las veces y en algunas ocasiones con 

sedación, posteriormente se punciona la arteria femoral derecha o Izquierda con un 

introductor de 6 a 8 french pasando a través de este u.rta guía metálIca {está..'ldar, 



mtermedia o dura) con la cual se atraviesa la lesión y posteriormente se pasa el balón la 

medida de este es de acuerdo a la medida de la arteria a tratar y la longitud de la lesión dei 

vaso, dejando la guía distal a la lesión, se dilata el balón en el sitio de la lesión ( en la 

mayoría la presión nominal es 6 atmósferas) y algunas ocasiones se utilizan balones como 

el Omnipass donde se aumenta a 8 atmósferas. Cuando se coloca el "sent." La presión es 

de 6 a 10 atmósferas e impactándolo generahnente a altas presiones de hasta 12 atmósferas, 

cuando la angioplastia presento disección de la arteria coronaria se colocó "sent.". Los 

pacientes pasaron a la unidad de cuidados coronarios por W1 día para vigilancia y 

monitorización. 

ANALISIS EST ADISTICO 

Se realizó con la Chí cuadrada y método de Haldane; en donde la p fue significativa si fue 

menor a 0.05. 



RESULTADOS. 

Se revisaron un tota! de 40 expedientes del 1 enero de 1997 al 30 de octubre del 2000 

Los resultados de las características generales están en el cuadro l. la edad para el grupo 

A fue de 47 a 76 años con una media de (62.4), en el grupo B la edad fue de 39 a 74 años 

con una media de 55 años (p~ 0.379). En ambos grupos predomino el sexo masculino en 

el grupo A con 14/20 (70%), el grupo B con 15/20 (75%) pacientes (F 0.723) no 

significativa. Les pacientes con hipertensión arterial en el grupo A fueron 10120 (50%) Y 

13120 (65%) en el grupo B (F 0.333). En grupo A fueron 5/20 (25%) de pacientes 

positivos a tabaquismo versus 9/20 (45%) en el grupo B (F.185). Fueron 5/20 (25%) 

pacientes diabéticos en el grupo A y 5120 (25%) en el grupo B W 1.85) no significativa. 

Las dislipidemias estuvieron presentes en 6/20 (30%) pacientes en el grupo A y 6/20 

(30%) pacientes en el grupo B WI.OOO) no significativa. La lesión en la arteria coronaria 

descendente anterior fue pmximal en 19 (95%) pacientes en el grupo A y 20 paciente 

(100%) en el grupo B (p~311). La fracción de eyección del ventriculo izquierdo fue de 

56.5+_ 9.3 en el grupo B fue de 53.6+ _5.8 (p~0.560) no significativa. El numero de 

pacientes con clase funcional IIl-N fue mayor en el grupo A 11(55%) versus 4(20%) en el 

grupo B (p~ 0.002) la cual fue significativa esta se realizó con el método de Haldane. Los 

resultados de los desenlaces están en el cuadro 2. Los pacientes con infarto post operatorio 

fueron 2 (10%) en el grupo A y 4 (20%) en el grupo B W 0.326) con un riesgo de 2.5 con 

un índice de confianza de (.362 -13.9). La isquemia se demostró con talio/ dipiridamol en 

el grupo A fueron 2 (10%) pacientes y 10 (50%) en el grupo B (F 0.006) la cual si fue 

significativa con una RR de 9 y un Índice de confianza de (1.6-49.4). No hubo 



reintervenciones en el grupo A O (0%), en el grupo B fueron 9 (45%) (p~ 0.002) siendo 

significativa p~~ de 1.67 y un índice de confianza de (1.4-2.45). La mOlwlidad fue simiiar 

en ambos grupos 1(5%) para el grupo A y 1(5%) para el grupo B (p~ 999) RR de 1 y un 

índice de confianza de (.87-1.15). No se presento cirugía de nrgencia en el grupo A 0(0%) 

Y nn paciente en el grupo B (5%) (F549) RR de l.05 y nn índice de confianza de (0.89-

1.23). La estancia hospitalaria fue de 3 a 30 dias en el grupo A y de 3 a 16 días en el grupo 

B. En el grupo A no hubo angina postprocedimiento versus 9120 (45%) pacientes en el 

grupo B ~0.002) RR de 1.67 y un indice de confianza ( 1.4-2.45 ). En 5 pacientes del 

grupo B se colocó "sent." cuando la angíoplastia fue fallida por disección de la arteria. En 

el perioperatorio 4 paCIentes del grupo A ameritaron dopamina a dosis de 2 a 4 gamas 

como efecto inotropico. El seguimiento fue de 2 a 28 meses con un promedio de 12.2 

meses. Fueron 4/20 pacientes en el grupo A con derivación cardiopuImonar y 16120 

pacientes sin derivación cardiopulmonar en el mismo grupo. Hubo 3 reoperaciones por 

sangrado, 2 se presentaron en pacientes sin denvación cardiopulmonar ( 2 con sangrado del 

lecho de la arteria mamaria izquierda y 1 en capa) y 1 paciente presento sangrado del lecho 

de la arteria mamaria izquierda. 



D1SCUSION 

Gay J Y cols. Reportan infarto perioperatorio del 2% en pacientes operados de 

revascularización miocárdica a la descendente anterior con arteria mamaria izquierda 

versus 3% de pacientes tratados con angioplastia. El seguimiento fue de 2 5 años y reporta 

que el 86% de pacientes tratados con cirugía estuvieron libres de eventos adversos versus 

43% de pacientes tratados con angioplastia (3). King III S Y cols. Tuvieron una mortalidad 

del 6.1% en pacientes operados con revascularización a la descendente anterior versus 

7.1% tratados con angioplastia. también la angina se presento mas en el grupo de 

angioplastia (8). Ookeefey cols. presentaron en su estudio un 30% de reintervenciones para 

el grupo de pacientes tratados con angioplastia, 24% en pacientes tratados con !1sent." y el 

5% en pacientes tratados con Cirugía (5). Rita tria! ypa.rticipantes. Refiere en su estudio de 

un seguimiento a 2 años de pacientes tratados con angioplastia el 38% ameritaron 

reintervención en comparación 11 % de pacientes tratados con cirugía. la. prevalencia de 

angina fue del 32% para pacientes tratados con angioplastia y el 11 % a los que se llevaron 

a CIrugía. 

En nuestro estudio fue más alto el infarto postprocedimiento que el comentado en la 

literatura fue para el grupo A del 10% y 20% para el grupo B. El número de 

reintervenciones concuerda con el mencIOnado en otros estudios ya que en nuestro estudIo 

encontramos que es más alta en el grupo B con 45% versus 0% en el grupo A La 



isquemia residual demostrada fue menor en el grupo A con 10% comparada con el grupo B 

del 50%. Ta..'nbíén hubo diferencia significativa en cuanto a la prevalencia de angina siendo 

0% para el grupo A y 45% en el grupo B. El mayor número de reintervencíones que fue en 

el grupo B taIvez se debió a que en todos los pacientes se colocó "sent." en vez de solo la 

angioplastia. Ya que la colocación de "sent." se asocia con mayor degradación arterial por 

Infiltración de células inflamatorias dentro de la arteria causando disfunción endotelial 

sobre todo a mediano plazo (12). Este mismo fenómeno es causa de la isquemia residual y 

angina en el postoperatorio por disminución del lumen intracoronario. Los resultados 

fueron mejores en el grupo A esto se lo atribuimos a la experiencia del equipo quirúrgico y 

al uso de la arteria mamaria izquierda en la técnica quirúrgica de todos los pacientes por lo 

que es una mejor alternativa a corto y mediano plazo. 
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ANEXOS 

DA '" Descendente Anterior 

FEVl '" Fracción de Eyecc¡ón del Ventriculo Izquierdo 

CF '" Clase Funcional 

ACTP = Angloplastla Coronana T'anslumlnal Percutanea 

Qx'" Clrugla 

Cuadro 2 Descenlaces 
Vanables 
Infarto Postprocedimlento 
Isquemia Demostrada 
Reintervenclones 
Muerte 
Cirugía Urgente 
An ma Post procedimiento 

• Método de Haldane 

Ox = Clrugla 

A (Qx) 0-20 
2/20 (10%) 
2/20 (10%) 
0/20 (0%) 
1/20 (5%) 
0/20 (0%) 
0/20 (0% 

ACTP = Angloplastla Coronana Transtumlnal Percutanea 

RR ~ RI<=~gü 

le = Indlce de Confianza 

B (ACTP) 0=20 
4/20 (20%) 
10/20 (50%) 
9/20 (45%) 
1/20 (5%) 
1/20 (5%) 
9/20 (45%) 

Valor p RR (IC95%) 
0.326 2.5 (362-13.9) 
0.006 9 (1 6-49 4) 
0002 • 1 67 (1 14-2.45) 
0999 1 (.87-1.15) 
0549 • 1 05 (.89-1 23) 
0002 • 167 (1.14-245). 
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