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e RESUMEN

El incremento en la esperanza de vida de nuestra poblacion y el aumento en el nimero de
pacientes portadores de Cardiopatia Isquémica en México, ha aumentado la necesidad de
nuevas alternativas de tratamiento para la mejora de su clase funcional y la disminucion de su
sintomatologia.

La Revascularizacion Transmiocardica con Laser (RTML) es un procedimiento quirirgico que ha
demostrado en el mundo la mejora de las condiciones clinicas de los pacientes y por lo tanto
disminucion de los costos medicamentosos y de hospitalizacion de los pacientes con Cardiopatia
Isquémica sin posibilidad de revascularizacion coronaria convencional.

OBJETIVO. En este estudio se evallan los resultados clinicos y quirtrgicos de 32 pacientes
tratados con RTML como terapia alterna en el manejo de la Cardiopatia isquémica en etapa
avanzada, que no son susceptibles a terapia convencional de revascularizacion coronaria.

MATERIAL Y METODOS. Se realizd un estudio Observacional, Longitudinal, Descriptivo y
Retrolectivo de 32 pacientes con Enfermedad Arterial Coronaria, sometidos a RTML como
terapia Unica o combinada con Bypass Coronario en el periodo de Enero del 2008 a Abril del
2009, en el servicio de Cirugia Cardiaca del C.M.N. 20 de Noviembre ISSSTE.

RESULTADOS. De los 32 pacientes estudiados, 21 fueron del sexo masculino (66%) y 11 del
sexo femenino (34%), con un promedio de edad de 61 afio, 2 de ellos sometidos s terapia Unica
y el resto combinada con By Pass coronario. Del total de la muestra, 25% (8 pacientes) se
encontraban en clase IV de la Sociedad Canadiense de Cardiologia (SCC), 31.3% (10 pacientes)
en clase Ill, 34.3% (11 pacientes) en clase Il y 9.3% (3 pacientes) en clase I, de los cuales un
total de 14 pacientes retornaron a clase 1y 15 pacientes a clase I, demostrado clinicamente y
por Prueba de Esfuerzo, disminuyendo con esto el numero de reingresos hospitalarios y el
numero de medicamentos utilizados.

CONCLUSIONES. La revascularizacion Transmiocardica con Laser (RTML) es un procedimiento
seguro, efectivo, reproducible y con baja mortalidad como alternativa quirirgica en nuestros
pacientes graves.



e ABSTRACT

The increase in life expectancy of our population and the increase in the number of patients with
ischemic heart disease in Mexico has increased the need for new treatment alternatives for
improving functional class and the decline of its symptoms.

The transmyocardial laser revascularization (TMLR) is a surgical procedure in the world has
demonstrated improved clinical conditions of patients and therefore reduced costs and hospital
medicated patients with ischemic heart disease without the possibility of coronary

OBJECTIVE. This study evaluated the clinical and surgical results of 32 patients treated with
TMLR as an alternative therapy in the management of ischemic heart disease at an advanced
stage, that is not amenable to conventional therapy for coronary revascularization.

MATERIAL AND METHODS. We performed an observational, longitudinal, descriptive and
retrolective of 32 patients with coronary artery disease who underwent TMLR as monotherapy or
combined with coronary bypass in the period January 2008 to April 2009, at the Cardiac Surgery
Service in the Centro Medico Nacional 20 de Noviembre ISSSTE.

RESULTS. Of the 32 patients studied, 21 were male (66%) and 11 female (34%), with an
average age of 61 years, two of which were submitted s monotherapy and the rest combined with
coronary bypass. Of the total sample, 25% (8 patients) were in class IV of the Canadian Society
of Cardiology (SCC), 31.3% (10 patients) in class Ill, 34.3% (11 patients) in class Il and 9.3% ( 3
patients) in class |, comprising a total of 14 patients returned to class 1 and class Il 15 patients,
and clinically proven stress test, with this decrease the number of hospital readmissions and the
number of drugs used.

CONCLUSIONS. Transmyocardial Laser Revascularization (TMLR) is a safe, effective,
reproducible and low mortality as a surgical alternative in our critically ill patients.



e INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica es una de las principales causas de mortalidad en nuestro pais.
Las enfermedades cardiovasculares representan 70000 nuevos casos al afio de los cuales
45000 de estos pacientes tienen enfermedad coronaria severa.

800,000 Personas en los presentan un Infarto Agudo al Miocardio al afio.

e 213,000 de estos fallecen.

» Lamayoria de las muertes ocurren durante la primera hora.

« Lamortalidad hospitalaria es del 10%.

*  10% mas fallece durante el primer afio.

* ElInfarto no Q es culpable del 30% de todos los internamientos por Infarto Agudo al
Miocardio.

Definiendo a la misma como grupo de sindromes provocados por isquemia de miocardio, lo
que en 90% o méas de los casos se explican por la existencia de ateroesclerosis coronaria.
Aparte de esta condicién particular debe considerarse que la isquemia del miocardio es un
concepto funcionalmente dindmico, debiéndose considerar que en cada uno de los casos lo que
se observa es un desbalance entre la oferta coronaria y la demanda de flujo sanguineo por parte
del miocardio de trabajo.

No se conoce cudl es el fenomeno inicial que origina una lesion ateroesclerosa. Sin
embargo, se cree que el origen de todo el proceso es la lesion del endotelio. El endotelio normal
regula el intercambio de moléculas entre la sangre y la pared vascular, controla el tono vascular
(secrecion de dxido nitrico y prostaglandinas), y regula la hemostasia a través de un equilibrio
entre la produccion de moléculas antitromboéticas y protromboticas. Esta disfuncion endotelial
provoca una mayor permeabilidad a la entrada de moléculas en la pared vascular y un
incremento en el acumulo de monocitos circulantes. Estas lesiones generan la entrada de
lipoproteinas de baja densidad (LDL) y monocitos desde la sangre a la zona subendotelial. La
hiperlipemia contribuye a incrementar el acumulo de LDL en la zona subendotelial. Algunas de
estas lipoproteinas se oxidan y son ingeridas por los macréfagos, que se convierten en células
espumosas desarrollando asi la lesion inicial de ateroesclerosis llamada estria grasa. Esta
acumulacion excesiva de lipoproteinas acaba con la destruccion de la célula y se liberan LDL
oxidadas, enzimas, radicales libres y otras sustancias toxicas, que producen mas LDL oxidadas y
acabaran dafiando las células circundantes, generando depdsitos de lipidos extracelulares que
suponen un paso transitorio en el desarrollo de las placas ateroscleréticas maduras.

Los macrdfagos se adhieren a la placa aterosclerdtica en desarrollo, y las celulas del
musculo liso de la capa media emigran a la lesion y proliferan bajo la influencia de mitégenos y
del factor de crecimiento derivado de las plaquetas. Los linfocitos también invaden la placa
aterosclerosa y probablemente tienen influencia en fenémenos autoinmunes durante las ultimas
etapas de desarrollo de las placas.

La estria grasa suele preceder al desarrollo de la placa ateroesclerdtica madura, pero no
todas las estrias grasas evolucionan hacia una placa de ateroma. Las células musculares lisas
sintetizan la mayor parte de la matriz extracelular de la lesion ateroesclerética madura, por lo que
su llegada a la estria grasa procedentes de la capa media es determinante para la transicion a



una placa de ateroma madura. Las citocinas, factores de crecimiento estimulados por la LDL
oxidadas, factores de crecimiento plaguetarios o secretados por células de la pared vascular y
los leucocitos modulan las funciones de las células de musculo liso.

Por otra parte, en las estrias grasas avanzadas se producen fisuras microscopicas en el
endotelio donde aparecen microtrombos ricos en plaquetas, que segregan numerosos factores
que participan en la respuesta fibrética. La gran mayoria de estos microtrombos desparecen sin
dejar secuelas clinicas, con reabsorcion y reparacion del endotelio. A medida que avanzan estas
placas ateroesclerosas, se desarrollan numerosos plexos microvasculares a partir de los vasa
vasorum de las arterias, a partir de los cuales pueden producirse focos de hemorragia dentro de
la placa. Las placas de ateroma mas maduras también pueden acumular calcio en su interior.

La mayoria de los ateromas no producen sintomas y nunca llegardn a causar
manifestaciones clinicas. La remodelacion arterial durante la formacion de la placa de ateroma
es un aspecto muy importante para explicar la evolucion de dichas placas. En las fases iniciales
de la formacion del ateroma, éste suele crecer hacia fuera sin producir estrechamiento de la luz
arterial y, por tanto, sin producir sintomas clinicos. Cuando estas placas van creciendo y ocupan
la luz arterial, pueden generar estenosis significativas y dar lugar a angina de pecho estable.
Pero en otras ocasiones puede producirse la rotura o erosion de una placa de ateroma,
generando un trombo. Si este trombo no produce oclusion o sélo produce una obstruccion
transitoria, puede no causar ningun sintoma o producir una angina de reposo. Si el trombo
oclusivo es permanente suele provocar un infarto agudo de miocardio. Es importante resefiar
que no todas las placas tienen la misma tendencia a la rotura. Se ha comprobado que son placas
mas inestables o con tendencia a la rotura aquéllas con un casquete fibroso fino, un nucleo
lipidico grande y un alto contenido de macrofagos. Ademas, las células que se concentran en las
zonas de rotura de la placa tienen marcadores de actividad inflamatoria. En cambio, las placas
con un casquete fibroso grueso, con un nucleo lipidico pequefio y una matriz extracelular densa
son bastante resistentes a la rotura y no suelen provocar trombosis.

Otro mecanismo que puede inducir trombosis en las placas de ateroma es la erosion
superficial del endotelio que cubre la lesion. Cuando esto sucede queda expuesto al torrente
circulatorio el colageno del espacio subendotelial, sobre el que se adhieren y agregan las
plaquetas iniciando asi la formacion del trombo.

Se han identificado un grupo de factores de riesgo clasicos altamente relacionados
con la aparicion de la enfermedad como son:

1. Dislipemia

La contribucion de las lipoproteinas al riesgo de aterosclerosis es variable. Las ricas en
triglicéridos como los quilomicrones y VLDL no son aterogénicas. En cambio las LDL y la
lipoproteina (a) si son aterogénicas. Las HDL se consideran que tienen un efecto cardioprotector.

La dislipemia que guarda mas relacion con un mayor riesgo de enfermedad coronaria es la
hipercolesterolemia, fundamentalmente a expensas de la LDL, que contienen el 70 por ciento del
colesterol de la sangre, y es el objetivo primario del tratamiento de los pacientes con enfermedad
coronaria. Existen multitud de estudios epidemioldgicos de observacion y de intervencion que
han definido la relacion entre hipercolesterolemia y enfermedad coronaria, de tal forma que
cuando los niveles de colesterol son elevados aumenta el riesgo de enfermedad coronaria.
Cuando dichos niveles son menores o se reducen mediante intervencion el riesgo disminuye.



También existe una relacion inversa entre el nivel de HDL colesterol y la incidencia de
enfermedad coronaria. Cifras inferiores a 35 mg/dl incrementan de forma notable el riesgo de
enfermedad coronaria.

No esta definido con la misma exactitud la relacion entre los triglicéridos y el riesgo de
enfermedad coronaria. Segun los Ultimos datos pudiera tener importancia los niveles de
triglicéridos postprandiales, y no los determinados en ayunas, lo que pudiera sugerir que en la
aterogénesis podria intervenir la incapacidad de eliminar estas particulas residuales y ricas en
lipidos que pudieran ser citotoxicas.

La lipoproteina (a) es estructuralmente muy similar a la LDL, y en algunos estudios
incrementa el riesgo de enfermedad coronaria. El factor determinante primario del nivel de
lipoproteina (a) es genético. En la préactica clinica no se dispone de métodos comunes de
medicion de sus niveles, y actualmente se desconoce la importancia clinica de las
modificaciones en el nivel de dicha sustancia, razén por la cual no se han establecido
recomendaciones en cuanto a la medicion y tratamiento de esta sustancia.

2. Tabaquismo

El consumo de cigarrillos esta establecido como un factor de riesgo primario de enfermedad
coronaria. Ademas, se trata del factor de riesgo evitable y modificable mas importante. El tabaco
disminuye el HDL colesterol, afecta de manera adversa a la funcion endotelial, el nivel de
fibrindgeno, agregacion plaquetaria y aumenta de forma significativa el vasoespasmo en las
arterias coronarias.

3. Hipertension arterial

Estd establecida la relacién directa y lineal entre el incremento de presion arterial y la
incidencia de la enfermedad coronaria. Es frecuente que la hipertension arterial coexista con
otros factores de riesgo metabdlico que deben ser evaluados, ya que algunos farmacos
antihipertensivos pueden afectar de forma negativa a esos otros factores de riesgo asociados. ES
muy frecuente el sindrome de resistencia a la insulina (sindrome X metabdlico) que se
caracteriza por intolerancia a la glucosa, hiperinsulinemia, hipertension arterial,
hipertrigliceridemia con descenso del HDL colesterol, hiperuricemia, obesidad troncular y en
ocasiones anomalias de la coagulacion. Los pacientes con este sindrome tienen mayor riesgo de
sufrir cardiopatia isquémica.

4. Diabetes mellitus

La prevalencia de diabetes estd aumentando en los paises desarrollados debido al incremento
de la esperanza de vida, aumento de la obesidad y de los héabitos de vida sedentarios.
Actualmente, la prevalencia en la poblacion occidental es del 3-5 por ciento. La diabetes tipo 2 es
la més frecuente (90 por ciento de los diabéticos), se produce en edades medias o avanzadas y
esta producida por una resistencia a la insulina de los tejidos periféricos, junto con un defecto en
la secrecion de insulina por el pancreas. El riesgo de padecer enfermedad coronaria en sujetos
con diabetes tipo 2 es de dos a cuatro veces superior que en individuos no diabéticos de la
misma edad. Las mujeres diabéticas pierden la mayor parte de su proteccion inherente
premenopadsica contra la enfermedad coronaria. La enfermedad coronaria, sobre todo los
sindromes coronarios agudos, causan la muerte del 70 por ciento de los enfermos diabéticos. El



prondstico de la enfermedad coronaria aguda es mucho peor en los pacientes diabéticos que en
los no diabéticos.

5. Inactividad fisica

En diversos estudios epidemioldgicos observacionales se ha demostrado que la actividad
fisica regular reduce el riesgo de enfermedad coronaria. Estas consecuencias positivas pueden
estar en relacion con que el ejercicio fisico aumenta el nivel de HDL colesterol, mejora la
resistencia a la insulina, reduce el peso corporal y la presion arterial.

6. Obesidad

La obesidad troncular, que se caracteriza por adiposidad excesiva en el abdomen, supone
mayor riesgo de enfermedad coronaria. Ademas, la obesidad suele acompafiar a otros factores
de riesgo cardiovasculares. Se debe expresar como el indice de masa corporal (peso/talla), y en
los paises desarrollados los individuos con un indice mas alto tienen una mortalidad superior al
resto, y esta en relacion con causas cardiovasculares.

A si mismo se identifican factores de riesgo no modificables cuya identificacion sirve para
establecer un perfil de riesgo cardiovascular del sujeto.

- Antecedentes familiares. En algunas investigaciones, después de haber controlado
otros factores de riesgo, se mostré que el antecedente familiar de enfermedad coronaria
es un factor importante e independiente de riesgo de sufrir dicha patologia. Este mayor
riesgo puede estar mediado por efectos genéticos en otros factores de riesgo como
obesidad, hipertension, dislipemia y diabetes.

- Edad. La gran mayoria de los infartos de miocardio y otros sindromes coronarios
agudos aparecen en pacientes mayores de 65 afos.

- Sexo. En el estudio de Framingham se observd que la morbilidad por enfermedad
coronaria era el doble en varones que en mujeres, y ademas se suele iniciar un media
de 10 afios antes en los varones. Sin embargo, en mujeres postmenopadsicas la
incidencia aumenta rapidamente hasta igualarse con los varones en edades avanzadas.

También se han identificado otros factores de riesgo:
1. Factores hemostaticos

Se ha demostrado que los factores trombogénicos constituyen elementos que pueden
predecir los trastornos por enfermedad coronaria. El nivel medio de fibrindgeno es superior en
aquéllos que han sufrido un trastorno coronario. En pacientes con enfermedad coronaria se ha
objetivado disminucion de actividad fibrinolitica que, en ocasiones, puede estar mediada por el
incremento de los niveles de PAI-1 (inhibidor 1 del activador del plasmindgeno).

2. Homocisteina

En pacientes con enfermedad coronaria se han objetivado niveles elevados de homocisteina en
sangre. Los suplementos de &cido félico reducen la homocisteinemia, pero ain no esta probado
que esta accion reduzca o mejore el pronostico de los pacientes con enfermedad
coronaria.
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3. Personalidad tipo A

A pesar de gque se ha considerado como un factor de riesgo clasico, actualmente es objeto
de controversia la relacion en la personalidad tipo A y el estrés emocional con el
desarrollo de ateroesclerosis coronaria. En el estudio de Framingham se objetivo doble de
riesgo de sufrir angina de pecho en varones y mujeres con personalidad tipo A, pero no
hubo ninguna relacién entre el tipo de personalidad y riesgo de sufrir infarto de miocardio
0 eventos coronarios letales.

4. Antioxidantes

Los niveles bajos de antioxidantes en la circulacion sanguinea pueden estar en
relacion con una mayor probabilidad de padecer enfermedad coronaria. Se han realizado
varios estudios observacionales con suplementos de antioxidantes (fundamentalmente
complejos vitaminicos), pero en la actualidad no hay suficientes datos a favor de sus
beneficios cardiovasculares.

Existen diferentes métodos que permiten alcanzar dicha entidad como diagnostico
siendo de principal utilidad el; Electrocardiograma: Es normal en el 50 por ciento de los
enfermos. Es importante fijarse en posibles signos de infartos antiguos (ondas Q
patoldgicas). Alteraciones del segmento ST - onda T, trastornos de la conduccion
intraventricular pueden ser indicativos de cardiopatia isquémica, aunque son poco
especificos. Son mucho mas especificos los cambios del ST y onda T durante los
episodios de angina y que desaparecen después.

A si mismo la; Prueba de esfuerzo o ergometria: Se trata de la prueba mas utilizada
para el diagnostico de la cardiopatia isquémica. Consiste en el registro
electrocardiografico (12 derivaciones) antes, durante y después de un ejercicio
protocolizado, sobre una bicicleta ergométrica o la mas extendida cinta sin fin. El
protocolo mas usado es el de Bruce y la carga de trabajo se expresa en equivalentes
energéticos o METSs. Si la prueba tiene fines diagndsticos, ésta debe realizarse sin que el
paciente tome medicacion antianginosa, para no alterar el resultado de la misma dado que
un prueba negativa bajo medicacion no permite excluir enfermedad coronaria. La
aparicion durante el esfuerzo o en la recuperacion de un descenso del segmento ST
horizontal o descendente, mayor de 0.1 mV a 80 ms del punto J, se asocia con la
presencia de enfermedad coronaria. La sensibilidad media es del 65 por ciento, variando
del 40 por ciento en enfermedad de un vaso al 90 por ciento para enfermedad de tres
vasos. La especificidad es del 85 por ciento. Estos valores dependen de la prevalencia de
enfermedad coronaria en la poblacién a la que aplicamos la prueba de esfuerzo. Aparte de
ser Util para el diagndstico, tiene un valor fundamental para establecer un prondstico.

Por otra parte mdltiples pruebas de gabinete complementan los hallazgos de los
métodos antes mencionados como: La gammagrafia cardiaca de perfusion con isétopos
radioactivos analiza las alteraciones en el flujo coronario, provocando isquemia mediante
ejercicio o mediante la administracion de farmacos. Se deben administrar is6topos
radiactivos que se incorporan la miocito en una proporcién similar al flujo coronario. Los
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més usados son el talio-201 y los compuestos con tecnecio (sestamibi y tetrofosmina),
que se administran en el méximo ejercicio. Posteriormente, se procede a la adquision de
imagenes con gammacamaras, usandose en la actualidad la técnica tomogréfica (SPECT).
Cuando el paciente no puede realizar ejercicio se deben usar pruebas de estrés
farmacoldgicas, bien para simular el ejercicio como la dobutamina, o bien para estimular
la reserva coronaria como el dipiridamol o la adenosina. Un defecto de captacion en el
esfuerzo que se normaliza con el reposo traduce una zona con isquemia miocardica. En
cambio, un defecto de captacion tanto en esfuerzo como en reposo es sugestivo de una
necrosis miocardica.

La ecocardiografia de estrés tiene por objetivo constatar alteraciones en la
contraccién regional originadas por la isquemia previamente provocada por el ejercicio o
la administracion de farmacos. En las pruebas de estrés farmacolégico se usan
sustancias inotropicas (dobutamina) que aumentan la contractilidad y el consumo de
oxigeno, o sustancias vasodilatadoras (dipiridamol, adenosina) que provocan
redistribucion del flujo coronario aumentandolo en aquellos territorios sin lesiones
coronarias (fenémeno de "robo coronario").

Ambos métodos tienen una sensibilidad y especificidad similar, y en ambos casos,
superior a la prueba de esfuerzo convencional. La utilizacion de uno u otro método
dependera de la experiencia del equipo, disponibilidad de material, etc. Para establecer un
diagnostico, estaria indicado en pacientes que no pueden realizar ejercicio,
electrocardiogramas basales anémalos (hipertrofia VI, preexcitacion, bloqueos de rama,
alteraciones del ST) o cuando la prueba de esfuerzo convencional no es concluyente.

Cateterismo cardiaco. La coronariografia permite mediante la inyeccion de contraste
radioldgico visualizar la luz de las arterias coronarias. También se puede estimar mediante
angiografia del ventriculo izquierdo la fraccion de eyeccion de forma muy exacta, con las
importantes connotaciones que tiene este dato en el prondstico de la enfermedad
coronaria. También se pueden calcular volimenes ventriculares, regurgitaciones
valvulares, determinar multitud de pardmetros hemodinamicos y célculo de areas
valvulares. Actualmente es el Unico método que permite descartar o confirmar la
existencia de enfermedad arterial coronaria epicardica. Ademas es la técnica de eleccién
para evaluar la anatomia coronaria, y paso previo a las decisiones terapeuticas de
revascularizacion. En la actualidad es una técnica con morbimortalidad muy reducida, y
con métodos de revascularizacion percutaneos endoluminales muy avanzados que han
cambiado de forma muy notable la terapedtica de la enfermedad coronaria en las Gltimas
dos décadas. La mortalidad es muy reducida (0.2 por ciento), asi como las complicaciones
severas (0.5 por ciento) (hemorragias, complicaciones vasculares, infarto de miocardio y
accidente cerebrovascular).

En relacion con el tratamiento en primer lugar el paciente debe ser consciente de su
enfermedad para asi poder introducir los cambios necesarios en sus habitos de vida, por
lo que se debe suministrar una informacion muy detallada de la enfermedad adecuada al
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nivel de comprension del paciente. Deben evaluarse los factores de riesgo, introduciendo
los cambios oportunos en aquéllos que sean modificables.

Se deben aconsejar de forma adecuada enfermedades intercurrentes como la
hipertension arterial, diabetes, anemia, patologia tiroidea..., para mejorar la prevencion
secundaria y conseguir un adecuado control de los sintomas.

El tabaco supone el factor de riesgo modificable y reversible mas importante. El
abandono del tabaco reduce de forma notable el riesgo cardiovascular.

El consumo de alcohol debe ser limitado, aunque una ingesta ligera diaria (1-2 vasos de
vino) no ha mostrado ser perjudicial.

La dieta mas recomendable es la mediterranea. Deben evitarse las comidas copiosas y
restringir ligeramente el consumo de sal. También se debe recomendar reducir el
sobrepeso.

Se debe aconsejar la actividad fisica habitual, tipo ejercicios dinamicos, preferiblemente al
aire libre y con incrementos paulatinos del esfuerzo. La prueba de esfuerzo nos servira de
guia para marcar el nivel de actividad.

En cuanto a la actividad laboral, de forma general, el paciente puede seguir desarrollando
su actividad habitual, evitando realizar aquellos esfuerzos fisicos que puedan originar
angina o situaciones de estrés excesivo.

La mayoria de los pacientes con cardiopatia isquémica cronica estable pueden mantener
una vida sexual satisfactoria.

1. Tratamiento farmacoldgico. Prevencion secundaria

Estatinas (Inhibidores de la HMG-CoA reductasa). Han demostrado su eficacia en la
reduccion de eventos isquémicos y mortalidad en pacientes con niveles altos de
colesterol, e incluso en aquellos con niveles normales de colesterol.

Aspirina. Con dosis de 80-325 mg/dia reduce el riesgo de eventos vasculares en
pacientes con angina estable. En todos los pacientes diagnosticados de enfermedad
coronaria deben de tomar aspirina de forma indefinida. En caso de alergia o intolerancia a
la aspirina pueden usarse otros antiagregantes (ticlopidina y clopidogrel).

2. Tratamiento sintomatico

Nitratos. Son muy eficaces en el control de la angina. La formulacion sublingual o en
spray (esta ultima es mas estable) es la recomendada para yugular las crisis de angina, y
todos los pacientes con enfermedad coronaria deben conocer su manejo correcto. Para
tratamiento cronico se usan el mono o dinitrato de isosorbide o las formas transdérmicas.
La principal limitacion es la tolerancia que desarrollan, que para evitarla debera dejarse un
periodo ventana de 8-10 horas al dia libre de medicacion. La cefalea es el efecto
secundario mas frecuente.

13



Betabloqueantes. Estos farmacos reducen la frecuencia cardiaca y la contractilidad,
disminuyendo el consumo de oxigeno por el miocardio. Se prefiere la utilizacion de los
cardioselectivos (bloquean sobre todo los receptores beta-1) por sus menores efectos
sistémicos. No deben ser utilizados en pacientes asméticos. Con precaucién pueden
usarse en diabéticos, bronquiticos cronicos y aquéllos con arteriopatia periférica, pero
ninguna de estas patologias se considerard como contraindicacion absoluta para su uso.
Los efectos secundarios graves son muy raros. La dosis empleada es muy variable y
dependera del control de los sintomas y los efectos secundarios. Los mas usados: a) no
cardioselectivos: propranolol (120-320 mg/dia); carvedilol (25-50 mg/dia); b)
cardioselectivos: atenolol (50-200 mg/dia); metoprolol (100-400 mg/dia); bisoprolol (2.5-10
mg/dia).

Antagonistas del calcio. Los mas usados son el verapamilo (240-360 mg/dia) y el
diltiazem (120-360 mg/dia). Los derivados dihidropiridinicos (nifedipino en férmulas retard,
amlodipino) se recomiendan asociarlos con betabloqueantes. El verapamilo y diltiazem no
deben usarse en pacientes con insuficiencia cardiaca o disfuncion ventricular izquierda,
ya que presenta efecto inotrépico negativo y pueden empeorar los sintomas.

La molsidomina es similar a los nitratos pero de efecto més prolongado. La
trimetazidina es un agente metabdlico que puede ser Util en combinacién con los
antianginosos habituales, para el tratamiento de la angina refractaria.

Tratamiento segun el grado de angina: en todos casos se empleara la aspirina, u otro
antiagregante alternativo en caso de contraindicacion para la misma. En aquéllos en
grado | se empleara nitroglicerina sublingual o nitratos transdérmicos. En grado Il se
pueden usar nitratos, betabloqueantes o antagonistas del calcio, con efectos similares. Se
usara la mono o politerapia segun el grado de control de la angina. En grado Il y IV es
preferible el uso de betabloqueantes solos o asociados a antagonistas del calcio
(preferentemente dihidropiridinas).

3. Revascularizacidn coronaria

Se puede realizar mediante angioplastia coronaria (ACTP) o con cirugia de derivacion
coronaria. Ambas son técnicas paliativas porque no detienen la progresion de la
ateroesclerosis coronaria, y deben considerarse métodos complementarios y no
competitivos. La decision de la técnica a utilizar debe individualizarse en cada paciente,
segln su anatomia coronaria (revascularizacion los mas completa posible) y funcion
sistolica ventricular izquierda, sin olvidar los criterios de edad biolégica del paciente y los
recursos de cada medio en concreto.

Se recomienda revascularizacién percutanea: a) en pacientes con enfermedad de un
vaso; b) en aquellos con enfermedad multivaso con lesiones favorables para angioplastia,
sobre todo si existe algin factor asociado de morbimortalidad quirdrgica del paciente.

Se recomienda revascularizacién quirdrgica: a) en pacientes con enfermedad del
tronco comdn de la coronaria izquierda; b) enfermedad multivaso sobre todo en presencia
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de disfuncion ventricular izquierda; c) enfermedad multivaso con una o més lesiones
desfavorables para angioplastia.

4. Revascularizacion percutanea

La angioplastia coronaria con balon y otras técnicas de revascularizacion con catéter
intracoronario, han adquirido un papel fundamental en los ultimos afios en el tratamiento
de la cardiopatia isquémica cronica. Permite una revascularizacion poco cruenta, con
morbilidad y estancia hospitalaria baja, y reincorporacion laboral rapida. La principal
limitacion es la incidencia de reestenosis que ronda en torno al 35 por ciento en los
primeros 6 meses, que obliga a nuevos procedimientos de revascularizacion. El uso de
los stent (prétesis endoluminales metalicas) ha reducido significativamente este
problema, y ademas ha contribuido a incrementar el éxito inicial. Actualmente, mas de las
tres cuartas partes de los procedimientos percutaneos se realizan con stents. Otras
técnicas como la aterectomia direccional, aterectomia rotacional y el L&ser, tienen
indicaciones mas puntuales y su uso estad menos extendido. En los Gltimos afios se est&
desarrollando la radioterapia intracoronaria con buenos resultados a la hora de reducir o
tratar la reestenosis tras un procedimiento de revascularizacion percutanea.

5. Cirugia de Revascualrizacion Coronaria

La eficacia y seguridad de la cirugia coronaria ha ido progresando en los Gltimos
afios. El uso de injertos arteriales de mamaria interna resulté fundamental en mejorar los
resultados a largo plazo (el 90 por ciento se mantienen normofuncionantes al cabo de 10
afios). En los ultimos afios se han incorporado técnicas de cirugia poco invasiva (acceso
con minima incision, cirugia sin circulacion extracorporea, revascularizacion hibrida o
combinada con angioplastia) con el fin de reducir la morbilidad quirdrgica.

Desde hace muchos afios se ha intentado mejorar de diversas maneras el aporte sanguineo
al miocardio isquémico.

Uno de los métodos inicialmente empleados fue el de Beck,11 quien intentd revascularizar
dicho miocardio mediante la cicatrizacion traumatica del epicardio, con resultados poco
satisfactorios. Posteriormente, Vineberg 12 ided la tunelizacion de la arteria mamaria interna
dentro del miocardio ventricular. Otro método que se utilizé con la finalidad de revascularizar en
forma indirecta el miocardio isquémico fue la realizacion de perforaciones en el miocardio con el
objetivo de crear tlneles hasta la cavidad ventricular.is Sin embargo, Pifarre 14 demostré que
estos canales se ocluian a las seis semanas de ser producidos, quedando solamente cicatrices
fibréticas. Con la finalidad de evitar lo anterior, Mirhoseini y Cayton,is realizaron sus
experimentos con la aplicacion de rayo laser para la creacion canales transmiocardicos.

El objetivo era el mismo, llevar la sangre de la cavidad ventricular hacia el interior del
miocardio. Los ensayos en animales fueron satisfactorios. A diferencia de lo ocurrido con la
técnica de la acupuntura, se logré demostrar que los canales creados mediante el rayo laser si
se conservan permeables a largo plazo.is Horvath 17 recientemente reportd que la creacion de
estos canales mejora la contractilidad miocardica en los animales sometidos a infarto agudo al
miocardio de manera experimental.
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Asi, se dio inicio a los estudios en humanos hasta llegar a nuestros dias cuando la cirugia de
revascularizacion transmiocardica con laser constituye una opcion terapéutica en la cardiopatia
isquémica avanzada.

La cirugia transmiocérdica con laser es una herramienta novedosa con la que contamos en
la actualidad para el tratamiento de la cardiopatia isquémica. Esta consiste en la creacion de
tineles en la pared miocéardica, empleando el rayo laser. Actualmente sdlo se utiliza en aquellos
pacientes con angina refractaria a manejo médico y en quienes no es posible llevar a cabo la
revascularizacion mediante la angioplastia o la cirugia. Este procedimiento ha demostrado aliviar
los sintomas de la angina y mejorar la perfusion miocardica. Desde el punto de vista de la
funcion ventricular regional, aunque no se observa mejoria en los indices de la movilidad parietal
en reposo inmediatamente después del procedimiento, Donovan mostrd recientemente que si se
mejora la movilidad parietal al estimulo con dobutamina de los segmentos tratados con laser.
Ello debido a que disminuye el porcentaje de los segmentos isquémicos.

Desde un punto de vista epidemiolégico se sabe que las enfermedades cardiovasculares son
la primera causa de muerte en la poblacion occidental y han sido declaradas como el principal
problema de salud de la Unién Europea. En Espafia también representan la principal causa de
muerte (33.7% de todas las defunciones). Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica la
prevalencia de cardiopatia isquémica en ambos sexos en el 2006 fue de 144.457 pacientes.

Dentro de este grupo, la cardiopatia isquémica se mantiene como la primera causa de
muerte, con 40.353 fallecidos . Constituye, ademas, una de las principales causas de
morbimortalidad. Dentro de esta, el infarto agudo de miocardio tiene una especial trascendencia
ya que el masculo cardiaco posee una capacidad muy limitada para regenerarse, por lo que la
necrosis de una region lleva a la formacion de una cicatriz que induce una disminucion de la
funcion cardiaca que puede conducir a la insuficiencia cardiaca.

Actualmente mas de 6 millones de personas son tratadas anualmente por angina en Estados
Unidos y casi un millon reciben algin tipo de terapia intervencionista como la angioplastia
percutanea o cirugia coronaria. A pesar de esto, se considera que alrededor de un 12% de los
pacientes coronarios no son candidatos a recibir ningun tipo de estas terapias debido a las
condiciones anatdmicas que las lesiones de las arterias coronarias presentan. A esto hay que
afiadirle que aproximadamente un 15-25% de los pacientes remitidos para cirugia coronaria
reciben una revascularizacion incompleta lo cual es un signo de mal pronostico en estos
pacientes.

El servicio de cirugia cardiovascular del C.M.N 20 de noviembre realiza 650 procedimientos
por afio, 240 de ellos corresponden a cirugia de revascularizacion coronaria como terapia la
cardiopatia isquémica severa, lo que equivale al 36% de nuestra actividad quirtrgica, sin
embargo muchos de estos pacientes no pueden ser revascularizados en forma completa por
infartos extensos sin lechos a revascularizar, mala funcién cardiaca u otras complicaciones
agregadas que imposibilitan su correccion quirirgica convencional.

Para este grupo de pacientes existe la posibilidad de una terapia alternativa con base en la

creacion de tdneles transmiocardicos con laser en la zona afectada que no cuenta con lechos a
revascularizar.
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A pesar de que la terapia laser es un procedimiento que se realiza en forma cotidiana en
EUA y Europa, no existen antecedentes publicados en nuestro pais utilizando terapia mediante
energia laser holmio yag, procedimiento que actualmente solo realizan el hospital de alta
especialidad de Pemex y nuestra institucion, a lo que ambos estan en espera de la publicacion
de sus resultados.

La Revascularizacion Transmiocardica con Laser o TMR por sus siglas en inglés se ha
reportado como Tratamiento Quirdrgico para Enfermedad Coronaria Avanzada, esta tecnologia
utiliza Energia Laser YAG por via fibra dptica flexible para la creacion de canales transmurales
en el miocardio.

La energia laser utilizada es holmio yag que tiene las siguientes caracteristicas:
e 2100 nm (menor-infrarojo)

Alta absorcion en agua

*  Mecanismo de vaporizacion

Baja penetracion en la profundidad del tejido

Energia laser pulsada

Sistema de fibraoptica

EN ENSAYOS CLINICOS DE 1200 PACIENTES
» Provee disminucion de la sintomatologia
Incremento de la supervivencia
» Reduccion de las hospitalizaciones relacionadas a sintomas cardiacos
»  Eliminacion del &ngor durante los siguientes 5 afios
»  Reduccion de la terapia médica antianginosa
*  Mejora de la calidad de vida
»  Varias vias de acceso

Fue aprobado por la FDA en 1999 con més de 20000 pacientes tratados alrededor del
mundo. Esta tecnologia se basa en la Circulacion de los reptiles que consiste en la ausencia de
circulacion coronaria y la perfusién miocardica es a través de sinusoides, ademas de que en
algunas anomalias congenitas la circulacion humana presenta algunas caracteristicas similares
como pueden ser colaterales coronarias. La Operacion de Vinberg también es otro antecedente
al procedimiento, al insertar un vaso arterial directamente al tejido miocardico afectado por un
Infarto para la creacion de nuevos vasos.

SUS EFECTOS DE BASAN EN MECANISMOS MULTIFACTORIALES
Denervacion localizada
Reinervacion después de 6 meses
Angiogénesis
Proceso inflamatorio alrededor de los canales inductores de neovascularizacion
Factores humorales que inhiben la presencia del &ngor
6. Efecto placebo
Su utilizacién puede ser susceptible de realizarse como terapia Unica 0 como terapia combinada
con revascularizacion coronaria habitual en vasos susceptibles bajo las siguientes indicaciones:

arowdE

COMO PROCEDIMIENTO UNICO:
»  Estadio final de enfermedad ateroesclerosa difusa
»  Fraccion de Expulsion mayor del 30%
* Anginaclase lll o IV de la NYHA
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+  Areas de miocardio con isquemia reversible

*  Miocardio no susceptible a bypass o angioplastia. Sin lechos.

» Pacientes ya revascularizados, endarterectomizados o con patologias subyacentes.
» Clase I Evidencia A.

COMO PROCEDIMIENTO COMBINADO:
* Angor desde clase 1 a Vv
+  Areas de tejido isquémico con reversibilidad
»  Con vasos susceptibles a revascularizacion y areas de miocardio no susceptibles
» Clase Il A Evidencia B

LA BIBLIOGRAFIA ACTUAL REPORTA LAS BONDADES DEL PROCEDIMIENTO:
Allen y colaboradores reporta en su revision las ventajas del procedimiento (1)
- Primarias
 Disminucién de la angina dos o més clases
* Incremento de la tolerancia al ejercicio
- Secundarias
* Incremento de la calidad de vida y supervivencia
* Reduccion de la dosificacion médicamentosa y de las rehospitalizaciones
* Incremento de la perfusion

El departamento de cirugia cardiotoracica del hospital de Indiana realizo un estudio
comparativo de terapia LASER y terapia médica en angina refractaria. Este estudio prospectivo,
aleatorizado, multicéntrico se realiz6 para comparar la eficacia y seguridad de TMR con el
sistema LASER Cardiogénesis seguida por un tratamiento médico versus tratamiento médico
solo, en pacientes con angina refractaria clase IV. Los objetivos primarios fueron cambio en las
manifestaciones del Angor, el fracaso en tratamiento médico y cambios en la perfusion
miocérdica.

Un total de 275 pacientes fueron asignados al azar de 18 centros entre mayo de 1996 y
julio de 1998; de estos 132 fueron sometidos a TMR completo mas el tratamiento médico,
mientras que 143 completaron el tratamiento médico solo.

Los pacientes que recibieron TMR y el tratamiento médico tenian un mejor pronostico
que los pacientes que recibieron el tratamiento médico solo, con respecto a la mejoria en los
sintomas de angina de pecho y eventos cardiacos graves. 76% de los pacientes mejoraron dos o
mas clases de angina de pecho tras TMR utilizando el TMR cardiogénesis 2000 LASER System.

(2)

Varios estudios han analizado la posible utilidad de la revascularizacion transmiocardica
con LASER (TMR) como alternativa aislada en angina inestable. Analizaron su seguridad y
eficacia en procedimientos combinados. Este es un estudio de cohortes retrospectivo no
aleatorio de 21 pacientes consecutivos sometidos a TMR (18 de ellos sometidos a bypass
coronario + TMR en zonas isquémicas no susceptibles de bypass), y 118 pacientes sometidos
solo a bypass aortocoronario, intervenidos entre el 4 de mayo de 1999 y el 25 de mayo de 2000.
Se analizo la mortalidad y la clase funcional por encuesta telefonica realizada a la totalidad de
pacientes sometidos a TMR. Fallecieron en total 3 pacientes un sometido a TMR aislado, otro
sometido a cirugia coronaria, valvular y TMR y otro sometido a cirugia coronaria y TMR.
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Los pacientes sometidos a procedimiento combinado de bypass y TMR presentaron en
el preoperatorio una incidencia significativamente superior de angina inestable respecto a los
sometidos a bypass aislado (el 83% frente al 25%; p < 0,001). No existieron diferencias en edad,
sexo, fraccion de eyeccion, estimacion de riesgo por Parsonnet o EuroSCORE, ni mortalidad
(5,1% en bypass y 5,6% en combinada). Ningln paciente presentdé durante el seguimiento
episodios de angina inestable, permaneciendo el 88% de los supervivientes en clase funcional | y
el 12% restante en clase funcional Il.

Sus conclusiones fueron que en pacientes sometidos a revascularizacion incompleta por
presentar zonas isquémicas no susceptibles de revascularizacion convencional, el empleo
simultdneo de TMR en dichas zonas no aumenta la mortalidad y puede evitar que sean origen de
episodios de angina inestable postoperatoria. (3)

En suma otros estudios clinicos revelan que la TMR con HOLMIUM YAG LASER para
aliviar la angina y promover la angiogénesis demuestran:

* Mejora en la angiogénesis a través de estimulos combinados como son:
1. Ablacion térmica o la penetracion de onda termoacustico (exclusivo de
HOLMIUM YAG)
2. Genera una mayor densidad vascular
3. Produce un aumento en perfusion
4. Laintegridad del tejido se mantiene con Ho: YAG2
* Resultados a largo plazo de datos mostraron mejoras para muchos pacientes
- Alos 12 meses, 76% a 90% de los pacientes mejoraron dos clases funcionales
- Alos 24 meses, el 87% de este grupo de pacientes aleatorizados experimentaron
mejoria de una a dos clases funcionales (4)

La Revascularizacion Transmiocérdica (TMR) ha sido recientemente aprobada para ser un
método seguro y eficaz en caso de los recurrentes eventos de angina de pecho después de una
revascularizacion directa anterior o en caso de la progresion agresiva de la enfermedad
coronaria con contraindicacion de cirugia convencional o angioplastia coronaria transluminal
percutanea. Una mejoria clinica en la clase funcional de pacientes sometidos a TMR es un
resultado bien conocido en comparacion con el tratamiento médico solo. Hemos iniciado un
programa de TMR en 1996 y desde esta fecha 20 pacientes (13 varones, edad media 66 afios)
recibi6 una cirugia que utiliza un Holmium: YAG (Eclipse, 2000).

Nuestra politica fue la de proponer y llevar a cabo TMR s6lo en pacientes con una clase de
Angina lll'y IV 'y no hay indicaciones para recibir un revascularizacion directa. En nuestra serie,
los resultados clinicos eran comparables con la literatura, pero la prueba de perfusion no
muestra una mejora significativa en el seguimiento. No obstante los resultados clinicos son
alentadores (5).

“La razdn de usar TMR en combinacién con la aplicacion de células madre es la ventaja de
generar angiogénesis. La reaccion inflamatoria local inducida por la TMR sirve como plataforma
a las células madre para la diferenciacion y generacion de vasos de neoformacion” (6).
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e OBJETIVO

Un gran nimero de pacientes portadores de angor severo no son susceptibles de mejorar
con tratamiento médico maximo o terapia de revascularizacion coronaria convencional.

La comunidad cientifica acepta que la RTML es un procedimiento de eficacia inferior al
pontaje aortocoronario, por lo que su uso se reserva a pacientes con enfermedad coronaria en
los que se excluye la posibilidad de tratamiento revascularizador convencional, entendiendo
como tal la realizacion de pontajes o angioplastia coronaria. (Figura I)

Figura I. Revascularizacion Transmiocardica con Laser Holmium Yag

El presente estudio evaluara los resultados clinicos y quirtrgicos de pacientes candidatos a
revascularizacion transmiocardica con laser como terapia alterna en el manejo de cardiopatia
isquémica en etapa avanzada de zonas no susceptibles a revascularizar por la terapia quirirgica
convencional.
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e MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, longitudinal, descriptivo y retrolectivo, en el que fueron
estudiados 32 pacientes con enfermedad arterial coronaria sometidos a revascularizacion
transmiocardica con laser como terapia Unica o como terapia combinada con revascularizacion
quirargica convencional mediante puentes aortocoronarios en el Centro Médico Nacional “20 de
Noviembre” del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) en un periodo comprendido de enero de 2008 a abril de 2010.

En nuestro servicio se dispone de un sistema de RTML ECLIPSE modelo TMR 2000
SURGICAL TECHNOLOGIES, basado en laser holmio: YAG transmitido por fibra dptica.

A todos los pacientes se les hizo entrega de un consentimiento informado en el que se les
comunico su enfermedad, el procedimiento previsto y el riesgo quirdrgico, asi como la posibilidad
de modificar el tipo de procedimiento en funcion de los hallazgos quirtrgicos.

Los criterios de inclusion de pacientes no fue preestablecido por protocolo, cada cirujano
decidi6 en cada caso segun sus apreciaciones personales y su experiencia si el paciente era
tributario al procedimiento transmiocardico con laser, en que zona, cuantos orificios se
realizarian y la distribucion de los mismos.

Utilizando el expediente electronico asi como el expediente convencional se obtuvo la
informacion demografica y clinica relevante, las variables obtenidas se enumeran en la siguiente
tabla:

VARIABLES

Edad

Género

Clase SCC Preoperatoria

Clase NYHA Preoperatoria

Prueba de Esfuerzo Preoperatoria

|IAM Preoperatorio

FEVI Preoperatorio

Medicina Nuclear Preoperatorio

Coronariografia Preoperatoria

Puentes Aortocoronarios

Numero de Tuneles Transmiocardicos
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Region de Aplicacion de Laser

Dias de Estancia en Terapia Intensiva

Dias de Estancia Intrahospitalaria

Clase SCC Postoperatoria

Clase NYHA Postoperatoria

Prueba de Esfuerzo Postoperatoria

FEVI Postoperatorio

Medicina Nuclear Postoperatorio

Complicaciones Quirlrgicas

Mortalidad

Se definieron las caras de aplicacion de laser como lateral (margen obtuso), anterior (irrigadas
por la DA 'y diagonales) e inferior (irrigada por posterolaterales), asi como la combinacion de las
mismas.

Todos los procedimientos se realizaron por técnica habitual mediante esternotomia media y a
criterio del cirujano se realiz6 el procedimiento con o sin circulacion extracorpdrea, asi como el
numero de injertos venosos o ateriales y solamente en aquellos territorios en donde los vasos
epicardicos por su calibre no permitian la colocacion de un puente se complementd la
revascularizacion mediante la realizacion de tuneles transmiocardicos con laser.
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e RESULTADOS

De los 32 pacientes estudiados, 21 fueron hombres (66%) y 11 mujeres (34%), como se
aprecia en el grafico 1, con una edad de entre 47y 75 afios (con un promedio de 61 afios),

como se aprecia en el gréafico 2

Grafico 1. Distribucién de Pacientes por Género.
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Grafico 2. Distribucién de Pacientes por Edad.
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De los 32 pacientes solo en 2 se realizé revascularizacion transmiocardica con laser como
terapia Unica. 8 pacientes (25%) se encontraban en clase IV, 10 (31.3%) se encontraban en
clase I, 11 (34.3%) en clase Il y solo 3 (9.3%) en clase | de angina de la SCC, como se
muestra en el Grafico 3. Todos los pacientes contaban con prueba de esfuerzo preoperatoria
positiva para insuficiencia coronaria y la mayoria de los pacientes con clase funcional al
momento del ingreso entre clase Il y Ill de la NYHA, como se muestra en el grafico 4.

Grafico 3. Distribucion de Pacientes por Grado de Angina segln Sociedad Canadiense de Cardiologia.
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Grafico 4. Distribucion de Pacientes por Clase Funcional segun la NYHA.
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Diez pacientes (31.2%), tenian por ecocardiograma y medicina nuclear preoperatorio FEVI
menor del 50%, de estos se aprecia la presencia electrocardiografica y por medicina nuclear de
IAM preoperatorio, como se aprecia en los graficos 5y 6.
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Grafico 6. Distribucion de pacientes segun la presencia de Infarto Agudo del Miocardio Preoperatorio
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Se agrup6 a los pacientes en enfermedad de 1, 2 o enfermedad multivascular
dependiendo del nimero de vasos afectados que se apreciaban en la coronariografia
preoperatoria y la mayoria de los pacientes eran portadores de enfermedad coronaria
multivascular (Grafico 7), de estos solo 2 pacientes fueron candidatos al procedimiento con laser
como terapia Unica y el resto candidato a la colocacion de bypass coronario (Grafico 8).
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Grafico 7. Districuion de Pacientes por Vasos Coronarios Afectados
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Grafico 8. Distribucion de pacientes por Bypass Realizados
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En relacion con la RTML se aprecia que la zona donde se realizo con més frecuencia fue la cara
lateral con un 63%, seguida de la anterior — lateral con un 19% como se muestra en el grafico 9,
el nimero medio de impulsos fue de 250 por paciente, utilizando potencia de 6 — 7 vatios con un

promedio de 25 tineles por paciente (Grafico 10).
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Grafico 10. Distribucién de pacientes por Nimero de Tdneles Transmiocardicos con Laser Realizados
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Con respecto a los dias de estancia en UCI se observo un promedio de 5.1 dias de estancia con
una méxima de 22 dias. En hospitalizacion se tuvo una méxima de 50 dias con un promedio de
12.6 dias de estancia intrahospitalaria. (Grafico 11).
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Grafico 11. Dias de estancia en la Unidad de Cuidados intensivos y en Hospitalizacion.

Los resultados con respecto a la eliminacion del angor, contindan siendo la principal ventaja en
el procedimiento realizado, observando una disminucion de una o dos clases con respecto a las
iniciales en la mayoria de los pacientes. Quedando un total de 14 pacientes en clase | y 15
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pacientes en clase Il, disminuyendo asi el nimero de sus medicamentos vasodilatadores y de
dolor. (Grafico 12)
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Grafico 12. Clase funcional de la Sociedad Canadiense de Cardiologia. Postoperatoria.

Con la clase funcional tuvimos similares resultados, quedando al final del estudio 16 pacientes
en clase Il'y 13 pacientes en clase uno, mejorando asi sus limitaciones al ejercicio y el esfuerzo,
asi como reintegrandolos a sus actividades diarias y laborales en menos tiempo. (Grafico 13).
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Grafico 13. Clase funcional de la New York Heart Association. Postoperatoria.
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También observamos una disminucién en la positividad de las pruebas de esfuerzo en la
mayoria de los pacientes, lo que comparado con las previas permite demostrar gréaficamente
como se mejoro la tolerancia al ejercicio en estos pacientes. (Grafico 14).
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Grafico 14. Resultados de Prueba de esfuerzo postoperatoria con respecto a los prequirirgicos.

Con respecto a las Complicaciones Postoperatorias se observo que solo se presentaron en 34%
de nuestra poblacion, lo que se acerca a los resultados referidos por la bibliografia,
correspondiendo el 16% a lesiones pulmonares, 9% a procesos infecciosos menores, 3% tanto a
alteraciones hemodindmicas, urolégicas y falla multiorgénica. (Grafico 15)
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Grafico 15. Complicaciones postoperatorias.
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La mortalidad referida en la literatura se refiere del 8 al 10%, en nuestros pacientes se
presentaron 4 casos que corresponden al 12.5% manteniéndose aln en rangos esperados para
el tipo de paciente y nuestra poblacion.
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Grafico 16. Mortalidad.
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e CONCLUSIONES

La revascularizacion Transmiocardica con Laser (RTML) es un procedimiento seguro, efectivo,
reproducible y con baja mortalidad que en nuestros pacientes graves demostrd ser un
procedimiento que favorece la mejora de la clase funcional en una o dos clases, mejor tolerancia
al ejercicio, disminucion de los periodos de angor, asi como de su intensidad, disminucion en el
numero de hospitalizaciones y ademas proporciona a nuestros pacientes una alternativa mas de
manejo quirtrgico previo a la necesidad de un ultimo recurso como lo es el Trasplante de
Corazon.
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Anexo 1

Clasificacion Funcional segun la New York Heart Association

Clase I No limitacidn de la actividad fisica. La actividad ordinaria no ocasiona
excesiva fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase II Ligera limitacion de |a actividad fisica. Confortables en reposo. La actividad
ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginose.

Clase ITI | Marcada limitacion de la actividad fisica. Confortables en reposo. Actividad fisica
menor que la ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase IV Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin disconfort. Los

sintomas de insuficiencia cardiaca o de sindrome anginoso pueden estar presentes
incluso en reposo. Si se realiza cualquier actividad fisica, el disconfort aumenta.




Anexo 2

Clasificacion Funcional segun la Canadian Cardiac Society

Clase I No limitacién de la vida normal. La angina sélo aparece ante esfuerzos
extenuantes.

Clase II Limitacion ligera de la actividad fisica. La angina aparece al andar rapido o subir
escaleras o cuestas. Puede andar mas de 1 6 2 manzanas o subir un piso de
escaleras.

Clase II1 Limitacion marcada de la actividad fisica. La angina aparece al andar 16 2
manzanas o al subir un piso de escaleras.

Clase IV Incapacidad para realizar ninguna actividad sin angina. Esta puede aparecer en

reposo.
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