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INTRODUCCION

La historin d8 lu Gardlopat{a isquémica es tan antigua
como sl hombre mismo, Existen pruebas de que en el anti-
guo Egipto los habitrntes del valle del Nilo psdecieron -
de Angor Pactoris (1), Iais deseripciones de “cateo de Ca
padocin, Krosigtrate dieron las primeras nociores de la =
Angina de esfuerzs "Puralisis Paraddjica" (2). La aporta
cidn de Iwonacdo de Vinel se haca putonts on sus mugnifi-
co8 dibujos de las arterias coronarias, Harvey describid
en 1628 la "tercera circulacidn® hoy conocida como cirula
cidn corenaria (3), S5in embargo pusde decirse gue la his
toria de la cardiop=tfa isquénica cemo identidad nosoldgl
on, se inicid con 1a deseripcidn clfnica de 1la angina de=-
peche heche por Herberden en 1972 (4). BEn el siglo pasa—
do Jobstein, Leyden, Marchand, Virchow; deparrollaron los
conocimientos sobre ateroesclerosis, sentando las bases -
para la mejor comprensidn de los padecimientos isquémicos
del corazén (5).

El diagnestice clfnico del infarto del miocardio se —-
realizaba en forma aislada en el siglo XIL; pero gracias-
a los esfuerzos de J,B. Herrick asi como la invencidn del
electrocardiografo por dithoven en 1903, el inieres por -
el estudio de dicho padecimiento auzenté considerablemen-
te.

En época mis reciente Hess y Cols. (1964) contribuye -
ron al diagndatico del infarto del miocardio com la intro
duccidn de las determinnciones enrimdticas en el suero.

Ta évoca moderna ¢2 caracteriza por una serie de avan-
ces tanto en diagnoatico como en el tratamiunto de la car
diopat{s isquémica. Bstos avances d=da su importancia po
drianos decir que son la base de la cardielogla moderna;-

y los situaremos en la forra siguiente:



I,- METODOS DIAGHOSTICOS:

Invasivos; Arteriograffa coronria.- visuali-

zacidn de la red copogaria,

No Invesivos: &Ecocardiograffa Bidi y modo M.
Prueba de esfuerro
Estudio con radiomiclidos

Ponocardiografia.

II.~ Ia busqueda de nuevos métoics para salvar tejido mioe
cardico aun recuperable despues de un infarto o antes
de que este se presente o bien para ayudar a mejorar
la funcidn ventricular en situaciones cr{ticas; desa
rrollarons

a,~Unidades de cuidados intensivos coronarios.
b.-Cirug{a de revascularizacidn miocardica
c,~Angioplast{a y Trombolisis coronaria

d,~-Balén de contrapulsacidn

e.-Drogas( B-bloqueadores, Bloqueador de canalec del Ca)

Como todo tratamiento médico, diariamenie tiene que sx
probada su efectividad, desde la clfnica mds modesta has—
ta los laboratorios mds sofisticades; la revasculariza —-
cidn coronariam, no es la excepcidn, por lo tanto existen-
Teportes donde demuestran la contradiccidn entre la mejo-
rfa de la sintonmatolog{a postquirdrgica y el estado anato
moclinico del miocardio. (16,17).

En el presente trabajo comunicamos la experiencia del-
servicio de Cardiologf{a del Hospital central Norte de con
centracidn Nacional dé PEUEX, de 14 pacientes revasculari
zados con puentes Aortocoronaio; los cuales fueron catete
rizados sntes y deszoues de 1a cirugia.



HATERIAL;

De Noviembre de 1977 hasta Junio de 1983 se estudiwuron
14{ pacientes portadores de Cardiopatfa isquémica a los --
cunles se les reclizd revascul.rizacidén del mioccardio con
puentes hortocoronurios, se efectud evaluacidn clinica in
tegral con electrnc:rdiograma de reposo, prueba de esfuer
20 Yy coronﬂriograf{a con ventriculograf{a comnarandose =
los eatudios pre y poatquirdrgicos.

Todos los pacientes eran del sexe mesculino,edad prome
dio de 50 rZes, tubanuismo intenso en el 315%, hinertenoién
Arterial Sistémica en el 42,R%, diabetes mellitus en el =~
35.7% y el 50% habia padecido infarto del miocardio, 12 =~
pacientes crresentaban Angor Pectoris,(fig. 1).

Iee prcientes con infarto del miocardio mse encontiraban
en la siguiente forme:

] pacientes con éafio severo en la cara postereinterior

2 pacientes con l¢sidn severa en le cara enterosepial-

2 pacientes con dairio severo en la car® anterovlateral,

la prueva de esfuerzo fue poaitlva en 12 casos antes=-
de la cirugin; en un caso no se realizé en feches cercana
a 1la intervencidn quirdrgice y en otro fue negativa por -
ser nprueba submexima; pero como el paciente tenfa franca-
mnanifestaciones clinices de angor pectoris se le efectud-
cateterismo cardizaco; el cual resultd con oclusidn del -=
90% de 1la Circunfleja y B80% de la derecha.(fig, 7)

Se implantaron un total de 35 puentes Aortocoroncrios-
de injerto de Sufena, corresponciendo: 13 a la Descenden=
te anterior (DA), 8 a la werginal Obtusa (#0), 7 a la co-
ronaria derecha (CD), 5 a 1la posterolatersl (PL) y 2 & la
Diagonal (D) (fig. No. 3 ).

RESULTADOS:

Posterior a la cirugfa no se encontraron cambios sig--
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nificativoy en el electrocardiograma; tomandose registro-
en el momento de su ingreso a la unidad de cuidados inten
sivos coronarios procedente de sala de quirdfano; a las -
12,24,48 y 72 horas y a su egreso de la unidad coronaria-
asl como al egreso del hospltal y posteriormente a les 3
Y 12 meses, El pardmetro de Electrocardiograms que se to
md en cuenta para valorar un nuevo infarto del miocardio-
fue 1a aparicidén de nuevas ondas "N" con las caracteristi
cag: duracidn igunl o meyor de 0.03 seg, igual o mayor dd
25% del total de la R en dos o mas dexrivaciones,

Bl motivo de no tomar en cuenta la actividad enzimitie
ca en el postoperatorio inmediato es devido & que el pa -
ciente sometido a revasculsrizacidn coronsria tiene mu=—--
chos frctores que pueden falsear este parrdmetro (13).

El angor pectoris desapareci# en 12 pacientes;los que-
continuaron con sintomatologia, uno tenfa edad de 55 afios
hebin sufrido © meses antes de la cirugfa un infarto en -
la carn diafrugndtica del miocardio; en el cnteterismo -
realizado prequirirgico, se encontraron dafio severo en la
coron:rin derecha, descendente anteriOr, circunfleja y le
pidn del 50% & nivel del tronco, la fraceidn de expulsidn
fue de .34 y se revascularizd con un nuente a la DA, y n
ln posterolateral, El estudio de la coronariografia rea-
lizado postcirug{a se encontrd; el puehte obstruido con -
disminucidén de la contractilidad ventricular,(fig. 1).

El siguiente p.ciente era un Lonbre de 51 afios con in-
farto del miocardio un afio antes de la cirugf{a, el infar-
to se localizaba en la pared libre ventriculer, 5Su coroe=
neriogrefia prequirurgica demostrd dafio severo de la coro
naria Derecha, Praccidn de Expulsidn de .64; se le colocd
un hemoducto a la coronwria derecha, Ia coron:riograffa-

relizada posterior a la cirugfa reveld que el puente se -
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encontraba permeable, pero existia una lesidn del 754 en=
3a Descendente Anterior., La sintomatolog{a consistia en-
dolor precordiml & grandes esfuerzos, prueba de esfuerzo-
submaxima negetiva (postquirdrgica).

Ia prueha de esfuerzo se realizé al aflo posterior & —-
la cirugfa, en la mayorfa de los pacientes resultd megati
va, (fig, 2). los pagienles con prueba de esfuerzo posi-
tiva son los que continusban con sintomqtolog{a de Angor-
“ectoris.

El wmotivo de realizar la prusba de esfuerzo un afio des
pues de 1a cirugfa, fue pura ver 1a verdadera capacidad -
de esafuerzo comc resultado de la cirugia y sobre todo -
cuando el paciente se ha reintegrado a su irabajo.

A 195 18 mesec posterior a la cirugima se hizo un nuevo
cateterismo., K1 estudio mostrd la poeravabilided de 23 =—
puentes que corresvonden al 65% del total segﬁn puede -
apreciarae {fig. 3). (Grce puentes de la DA estaban perme
ables, seguidos en orden decreciente; 4 de la posterolnte
rel, 4 de la Marginal obtusa, 1 de la Diagonz2l y 3 de la-
Coronaria Derecha,

Ia funcidn ventricular izquierds ¢2 ncueTdo o la pre=-
3ién tele diastdlica y fraceidn de expulsidn, en almunos—
cason mejord notoriamente, otros tuvieron pocos o nulos -
cambios (fig. 4). Por lo tanto en el andlisis comparati-
vo tomando en consideracidn cembios de wds del 20% de la-
cifra inicial so observé mejoria en 5 cason (35.7%), en -
5 casns no se obtuvieron cambios (35.7#4) ¥y en 4 canog ==
(28.5%) empeoraron en su funcidn ventricular, (fig. 5 )

La mayor{a de los paclentes en los que se observé mejo
rin d¢ su funcidn ventricular y alivio del =mngor, retorna

ron a su eapleo,



PRESION TELEDIASTOLICA FRACCION DE EXPULSION.

PREOPERATORIO POSTOPERATORIO

RT.D. F.E. PT.D. F.E.

. CASO! 7 b2 8 48
CASO2 8 42 10 38
CASO 3 ] 81 10 78
CASO 4 7 08 7 68

- CASO 8 10 40 7 80
CASO6 19 80 13 .65
CASO7 10 49 10 34
CASO8 12 28 8 .40
CASOQ I8 04 18 .46
CAsO 10 7 .66 10 .88
CAsO!l 8 08 4 .64
‘CASO 2 12 40 15 .63
CASO 13 20 - 34 12 .38
CASOI4 10 .38 13 .48
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DISCUSION,

Desde 1967 se inicia el auge de la cirugie de revescu-
lari.acién coronrria., El concenso general es el de produ
cir alivio del Angor Fectoris y prolongar la espectativa-
de vida (10,30,14,11,6,9,7). Elvpunto aue aun no ha sido
aclarado es la prevencidn del infarte. La opinidn gene—-
ral de los estudios hechos hasta la fecha con respecto Al
Angor Pectoris, es que 2e obtiene un porcentaje de¢ alivio
del 65% al 70% y en otros grupos lLlega a ser del B0%,

En los primeros estudios se rencionade que el alivio =
del Angor se debfia muy prodablemente & una denervacidn —-
del miocardio durante el acto quirdrgice. Posteriormente
con el advenimiento de nuevos métodos de diagndstico (18)
vara el mejor estudio de la perfusidn miocardica; se con-
aidera actualmente que el alivio del anpgor Pectoris es ==
vor la mejor{a de la verfusidn miocardica, Existen he---
chos cue avalan esta consideracidn:

TIa anornalidad del ST que se presente en el ejercicio-
me jora postquirur;icamente; eumentando 1~ tolerancia al-—-
ejercicio y mejorendo el Biproducto (frecuencia cardiaca-
~Tenston Arterial) (17). Estos canbios no son vistos en
los pacientes con hemoductos ocluidos.

Se ha mencionndo tumbien el efecto placebo de la revas
cul»rizacidn en el alivio del Angor Pectoris; pero esto —
no es un argunrento suficiente para explicar el alivio del
Angor durante lergoe tiempo (19).

Ta teorfe de 1a 2zona isguémica "silencio®e" por un in-
farto intraoveratorio es menos creible, =nte la me joria -
en las tencias operatories y la buja frecuencia del infar
to verioveratorio,.

Desafortunadamente ln revaaculwrizacidn coronaria no -

evita la progresidén de une enfermedad intrinsecn corona -
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-riaj; ya nue el recrudecimientc del dolor anginoso segun-
se menciona en el reporte de Rahimtoola, ratifica este —-
punto "el 174 de los pacientes tuvieron una segunda opera
cidn a Los 10 afios de 1la primera" (20).

Donde aun es dificil valorar el efecto de la revascula
rizacidn coronaria es en el Angor Inestable; esto es por-
la variedad en la presentacidn clinica. Ds los estudios-
realizados hasta ¢l momento se pueden sacar en conclusidn
los siguientes puntos:

No es justificable revascularizer de urgencia a un pa-
ciente por Angor Inestable,ya que aumenta el infarto peri
operatorio y la mortalidad en estas condiciones (21), El
avance en nuevos medicamentos para estecbilizar el Angor -
ratifica esta pesicidn; tambien se cuenta con el baldn de
contrenulsacidn que pocos son los casos en que se requie-—
re su emnleo,

Donde mejor prondstico tiene la revascul:rizacién en -
estos casos, es en la enfermedad del tronco o de tres va-
508, v

Con los eestudios realizados por la clinicu de Cleveland
basados en los hallargos de la coronariograffa y la espec
tativa de vids; la mortalidad s 5 afios estd determinada--
por el mimero de vasos lesionados:

Iesién de un vaso tiene una mortalidad de 14.6%

Lesidn de dos vamos tiene una mortalidad de 37,84

Tesion de tres vasos tiene una mortalidnd de 53.8%,

Otro punto determinante en la especiativa de vida es -
1la funcidn ventricular; la mortalidad @ 5 aflos es mucho -
mayor en los pacientes con Praccidn de Expulsidn baja, -
comparados con los que tienen F.E. alta (22), El ndmero-

de lesiones proximales tambien es otra determinante en el
prondéstico de vida,
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En el estudio Europeo (23) realizado en 768 hombres ==
con buena funcidn ventricular y lesidn minime de dos va~-—
sos, Los tratados medicamento {uvieron menor porcentaje—
de vida con respecto a loa que recibieron tratamiento qui
rirgico, sobre todo en aquellos que tenfan dafio de 3 va--
808} su porcentaje de vida fue mayor con tratamiento qui=
rirgico. los que tenfan lesidn de dos vasos tenfan mejor
respuesta con el tratamiento médico, cuando la DA no esta
ba comprometida, Por otro lado el estudion revelé, que el
tratamiento quimirgico tiene mejor resultado en la sobre=
vida cuando hay lesidn de 3 vasos.

Otro aspecto interesante es la revasculerizacidn pogt-
infarte, Bn este caso el estudio CASS (24) de revascula-
rizacifn postinfarto para pucientes con anginn leve 0 A==
sintomdticos para v-lorar la sobrevida; revela que los ==
pacientes con lesidn de 3 vagos que reciben tratamiento -
nuirirgico, 1la sobrevida a 5 afios es de 93% comparada con
los que recibieron tratamiento médico de B89%, no existe =~
diferencia estadisticamente, Esto da fundamento para tra
tar a los paclentes medicnmente, cuando tengan enfermedad
de 3 vasos y su sintommtologfa sea minima, lo mismo para-
los paclentes con lesidn de 1 o 2 vasos; exceptuandoe la =
lesidn severa del tronco o muv proxinal de la DA. Se re-
comienda que en la lesidén localizada previa a la prizera-
perforante septal de 1la DA, realizar angiopléstfa.

Con respecto a la funcidn ventricular, se considera que
la isquemin crdnica cnusa efecto deletereo sobre el teji-
do miocérdico, sin que necesariamente exista infarto, Sin
embargo existe divergencia en el estudio de grendes gru=-
pos, ya que unos son inconsistentes p:ra demostrar que la

revascularizacidn mejora la F.E.(17), mientras que otros-
reportan mejor{a en la FE (25).
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El cnncenso general es que 18 revasculnrizacidn corona
ria mejora la funcidn ventricular en su respuesta al ejer
cicio (25).

Ia permeabilidad de los puentes es el estrato anatomo=-
funcional del exito de la revascularizacidn coronaria, =
Los primeros reportas decian que al afio 1la probabilidad -
de que un puente se encuentre permeable es de un 70%, pe-
ro la mejorfa en la técnica quirdrgica ha aumentzdo esta-
cifra en la actumrlidad a un 90%, Siguiendo la teor{a de
1a trombosis del puente; el emtudio de Pentely (27) que--
comoara el tratamiento de Dipiridamol-Aspirina con Cuma-—-
dina, iniciasndolo al tercer dfs postcirugfa; no mostrd ==
gran diferencia con el grupo control tratado sin anteagre
gante. Bl estudio de 1la clinica Mayo{(28) mostré mejor re-
sultado, y2 que estos investigadores inician dipiridamol
en el preoperatorio y lo continuan durante 7 horus en el
postoperatorio, adicionando aspirina; Bn el cateterismo=-
que realizaron al mes posterior a la cirugia demostraron«
que el porcentaje de oclusidn de los puentes era de 3% —-
contra un 10% del grupo control,

Se considera que el punto clave de toda terapéutica es
reintegrar al paciente a 1la vida activa. Tos factores ==
que hacen gue la persona retorne a su empleo mson: (26)

El tipo de trabajo que tenfn en el momento previo a la

cirugfa.

El tiempo de recuperacidn integral postquirirgico

Bl estado de la funcidn ventricular

Segun estudios (26) sobre eate aspecto el grudo de me-
joria en 1a funcidn ventricular es el factor principal ~-
para que un p-ciente retorne a su antiguo empleo., El an=
gor persistente es un factor determinante para suspender-
el empleo,

ESTA TESIS M3 DEBE
SR BE LA GieLTECA
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