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l 
I N T R O D U O C I O N 

La historiH. de l~ <Jardio¡l'•tfa isquémica es tan antigua 

como el hombre mismo, Existen pruebas de que en el anti

guo Egipto loe habit1<nt'l~ del valle del llilo padecieron -

de Angor P1iotorle (1 ), L!>;i descripoion"~ de "rateo de Ca 

padocia, Krosistr.'ite dieron las primeras nociones de la -

Angina de e!lfuerZJ "P~raliaia Paradójica" (2 ), La aporta 

cJ.Ón de ¡,.,011:H1lo de Vinct a11 ht\ca ¡n, t<Jnt., ua Bus '~"'gnifi

CJB dibujos de las arterias coronarias, Harvey describió 

en 1628 la "tercera circulación" hoy conocid'l como cirtila 

clÓn coronaria (3), Sin embargo pu~de decirse que la his 

toria de la cardiop~.t:!a isquéinioa 011110 identidad noeolÓgi 

oa, e,e inició con la descripción clínica de la angina de

peche hecha por Herberden en 1972 (4). En et siglo pasa

do Tobstein, ~yden, Marchand, Virchow; desarrollaron los 

conocimientos sobre ateroeecleroaiB, sentan41> las bases -

pnra la mejor comprensión de tos padecimientos iaquémicos 

del corazón (5). 
El diagnÓ!ltico clínico del infarto del miocardio ee -

realizaba en forma aislada en el siglo II:4; pero gracias

ª los esfuerzos de J,B, Herrick asi como la invención del 

electrocardiografo por lii thoven en 1903, el iu·•eret.. por -

el estudio de dicho padecimiento au:!lentó considerablemen

te, 

En época m1~s reciente Hess y Cole, (1964) contribuye -

ron al diagnóstico del infarto del miocnrdio con la intro 

ducción de las determinnciones endmé.ticas en el eue:'.'o, 

TA énoca moderna ~~ c~rActeriza por una serie de avan

ces te.nto en diagnÓ·1ticlo como en el tratami•mto de la CA.r 

diopat!a isquémica, Estos R.Vancee dP..da eu importancia po 

dria:uos decir qu<- son la base de la cardiología moderna;

Y loo si tu aremos e11 Ia forr.,a sigui•m1.e: 
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I,- METODOS DIAGllOSTICOS: 

Invasivos 1 ~.rteriografía coron-ria.- visuali

zación de la red coDoóaria, 

No Inve.sivos 1 Ecocnrdiografía Bidi y modo M· 

Prueba de esfuer~o 

Estudio con rndionÚclido$ 

FonocardiogrAfía. 

II.- la busqueda de nuevos mét'ry~s para salvar tejido mio 

cardico aun recuperable despues de un infarto o ant~ 

de que este se presente o bien para ayudar a mejorar 

la función ventricular en situaciones críticas; desa 

rrollaron: 

a,-Unidades de cuidados intensivos coronRrios. 

b,-Cirugía de revaecularización miocardica 

c,-Angioplastía y 'l'rombolieis coronn.ria 

d,-Balón de contrapulsación 

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

Como todo tratamiento médico, diariamente tiene que etr 

probada su efectividad, desde la clínica más modesta has

ta loe laboratorios más sofisticados; la revasculariza -

ción coronaria, no ea la excepción, por lo tanto existen

reportes donde demuestran la contradicción entre la mejo

ría de la aintomatología postquirúrgica y el estado aneto 

moclínico del miocardio, (16,17). 
En el presente trabajo comunicamos la experiencia del

servicio de Cardiología del HOapital central Norte de con 

centraoión Nacional dj P6UBX, de 14 pacientes revasculari 

zados con puentes Aortocoronaio; los cuales fueron catete 

rizados Pntes y desnuee de la cirugía, 
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i.ii,TEIUAL: 

De Noviembre de 1977 hasta Junio de 1983 se estudim•on 

l~ pacientes portadores de Cardiopatía isquémica a los -

cun les se les ref liz6 revascul rización üel miocardio con 

puentes Aortocoronarios, se efectu6 evnluacidn clínica in 

tegral con electrllC"rdio,c;rama de reposo, prueba de es fuer 

zo y coror.~riografía con ventriculografía comryarandose -

los eetuaio& pra y po~tquirdrgicos. 

Todos los p•1•Jientes eran del sexe m~.-;culino, edad ;irri~e 

dio de 50 ~.?:os, t1•bP.~uismo iritenso en el 15~, hiuert.;>naiin 

Arterial Sistémica en el 42,R%, diabetes mellitus en el -

35, '7~ y el 50¡<, h!1bia padecido infarto del miocArdio, 12 -

p<i.cientea presentaban Angor Pecto ria, (fig, l), 

Los pr·.cientes con infarto del miocardio ne encontraban 

en la siguiente foram1 

pacientes con óaiio sev•Jro en lfl cara posteroini°erior 

2 pacientes con ldaidn severa en l~ cara anteroseptal

pacientes con dano severo en la carl anterolRteral, 

lia prueba de esfuerzo fue positiva en 12 caeoe antes-

de la cirugía; en un caso no se realiz6 en fech~.e cercana 

a la intervenr:?i6n quirúrgica y en otro fue neg·.Uva pCJr -

ser prueba aubma.-.:ima; pero como el paciente tenía franca·· 

manifestaciones cl{nicea de anrror pectoris se le efectu6-

CA.teterismo car1liB.co; el cual result6 con oclusión del --

90~ de la Circunfleja y 80~ de la dereche,(fig, ?) 

Se implantaron un total de 35 puentea Aortocoronr.rios

de injerto de füifena, corresponC:iendo: 13 a la Dosconden

te anterior (DA), 8 a la 1'1Prgir.al Obtusa (MO), '7 a ln co

ronarh derecha (CD), 5 a le posterolHtf'ral {PL) y 2 a la 

Diagonal (D) (fig, No, 3), 
RES U L'!'ADOS 1 

Posterior a la cirugía no se encontraron cambios sig--
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nificativos on el elsctrocardioerama; tomandose regietro

en el momento de su ingreso a la unidad de cuidados inten 

eivoe coronarios procedente de sala de quirófano; a las -

12,24,48 y 7~ horas y a su egreso de la unidad coron!'lria

aeí como al egreso del hosnital y posteriormente a l•e 3 

y l2 meaee, El par,metro de Electrocardiograma que se to 

mó en cuenta nara Vfllorar un nuevo infarto del miocardio

fue lA. au!'lriciÓn de nuevas ondns "'l" con las oaracteristi 

ces: duración igurll o mP.yor de 0,03 seg, igual o mayor del 

25\( del total de la R en dos o mas dnivaciones, 

El motivo de no t'"nar en cuanta la actividad enzim<Íti~ 

ca en el postoperntorio inmediato es devido a que el pa -

ciente sometido a revnsculc,rización coron•'.ria tiene mu--

chos factores que pueden falsear este pnrnmetro (13), 
El angor pect.,rie desa;mrecié en 12 pacien tea; los que

continuaro11 con olnto•n•.ltolog!a, uno tenía ednd de 55 años 

había sufrido 5 mesefl entes de lfl cir•.1gía un infarto en -

la carn dinfrHgmitica del miocardio; en el cnteterismo 

realizado preauirúrgico, se encontraron dallo severo en la 

coron"ri" derecha, descendente anterior, circunfleja y le 

eiÓn del so• a nivel del tronco, la frncción de expulsión 

fue de • 34 y se revascul11rizó con un ouente a la D, A. y a 

11\ ¡iosterol,~.teral, El estudio de la coronllriografÍa rea

lizado uostcirug!a se encontró; el puente obstruido con -

disminución de la contractilidad ventricul~r,(fig. l), 

El siguiente p .ciente era un t101nbre de 51 afias con in

farto del miocardio un afio antes de la cirugía, el infar

to se localizaba en la pared libre ventriculr.r, Su coro

nPriograf!a prequirurgicf\ de•nostró daf;o severo ele la coro 

nnrln Derecha, Fracción de Expulsión de ,64; ee le colocó 

un ht>tnoducto a ln coron•:ria derechf\, re. coron• riograr!a

relizada postArior n la cirugía reveló que el puente se -



encontraba permeable, pero existía una lesión del 75% en-

1.n Descendente Anterior, La sintomatol~g{a consistía en

dolor precordial a grandes esfuerzos, prueba de esfuerzo

submaxima negativa (postquirÚrgica). 

le prueha de eefuerzo se realizó al año posterior a -

la cirugía, en la mayoría de los pacientes resultó aegati 

va, (fig, 2). Los pa11ientes con prueba de esfuerz.o posi

tiva son loa que continur-ban con aintomatología de Angor-
' "ectoria, 

El motivo de reo.li~ar la pru~ba de esfuerzo un año des 

pues de la cirugía, fue p~.ra ver ll\ verdndera capacidad -

de eafuer10 come resultado de la cirugía y sobre todo 

cuando el paciente se ha reintegrado n su trabajo. 

A l~s 18 meses posterior a la cirugía se hizo un nuevo 

cateterismo, JU estudio mor.tró la par.nuabilided de 23 

puentea que corresnonden al 65~ del total se~n puede 

aprecin.roe (fig. 3 ). u~ce puentea de la DA estaban per¡¡¡e 

ablee, oeguidos en orden decreciente; 4 de la poeterol~te 

ral, 4 de ln M~rginal obtusa, l de la Diagonal y 3 de la

CoronarJ.a Derecha, 

te función Vtmtricull'\r izquierb e.' ~cuerdo !l l!\ pre-

eiÓn tele diastólica y fracción de expulsión, en alffllnoe

caeo.i mej.1ró nQtoriamente, otros tuvieron pocos o uulos -

cambios (fig, 4 ), l'or lo tanto en el an~l.iaia com:iRrati

vo to111ando en consideración ce'llbios de más del 20~~ ce la

cifra inicial so observó mejoría en 5 casoo (35.7i4), en -

5 casos no se obtuvieron cambios (35. 71') y Nl 4 c•wos 

(28.5%) empeoraron en su función ventriculF.1r, (fie. 5 ), 

La mayoría de los pncientes en loa que se observó mejo 

r!a da su función ventricular y alivio del Rngor, reto;i:na 

ron a su e'llpleo, 



PRESION TELEDIASTOL ICA FRACCION DE EXPULSION. 

PREOPERATORIO POSTOPERATORIO 

P.T.D. F.E . P.T.D. F.E. 

. CASOI 7 .ez & .48 
CAS02 8 .42 10 .3& 
CASO 3 & .e1 10 .7& 
CAS0.4 7 .es 7 .es 

. CASO& 10 .4e 17 .&e 
CASO e 18 .ao I& .e& 
CAS07 10 .4111 IO .34 
CASOS 12 .2& 8 .40 
CASO g 18 .M I& .4e 

• ,1 CASO 10 7 .ee 10 .&& ·,, CASO 11 & .ee 14 .e4 
·CASO 12 12 .40 I& .e3 
CASOl3 20. .34 12 .38 
CJ\$014 10 .3e 13 .48 

4 
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DISCUSION, 

Ueede 1967 se inicia el auge de la cirugía de revaecu

lari"aci6n coronr.ria, El corrnenao general es el de produ 

cir alivio del. Angor :'ectoria y prolongar la eS!'ectativa

de vida (10,30,14,11,6,9,7), El•1punto que aun no ha sido 

aclarado es l.A prevención del infarto, Ia opinión Fene-

ral de loa estudios hechos h•1sta la fecha con respecto al 

Angor Pectoris, es que oe obti~ne un porcentaje do alivio 

del 65~ al 70~ y en otros grupos llega a ser del 80%, 

En loa prim~roa e>itudioE< se rcenciona'.lE. que el alivio -

del Angor se debía muy probablemente a una denervación -

del miocardio durante el acto quirúrgico, Posteriormente 

con el advenimiento de nuevos métodos de diaRnÓstico (18) 
uara el mejor estudio de l.R perfusión miocardica; se con

sidera actualmente que el alivio del anr,or PP,ctoris es -

por la me,jorín de la uerfusión mioc11rdica, Existen he--

chos oue avalan esta consideración: 

Ta nnorr,lRlidad del S'r que se pre~enta en el ejercicio

mejora pootquirur;~icamente; e.umentando l" tolerancia al-

ejercicio y mejor?.ndo el Biproducto (frecuencia car1'iaca

-Tens!l.on Arterial) (17 ), Estos cambios no son vistos en 

l.os pacientes con hemoductos ocluidos, 

Se ha menoionado ta,nbien el efecto placebo de la revas 

cul<>rización en el. alivio del Angor Pectorie; pero esto -

no es un Argw0~nto suficiente pnra expl.icAr el. alivio del 

.\.'lgor durante ler~o tiempo {19 ), 

T1.1. tc?ría de la zona isquémica "silencioOa'' por un in

fo.rto intraopP.ratorio es menos crciblc, >'llt~ la mej0ría -

en las tencias OPf·r,.torias y la b"ja frecuencia dol infar 

to ~eriouerutorio. 

DesaforturiAdr,rr,en+,e ln revaAcul.,,.r .Lzad ón coronnria no -

evita la progr;•eión de un<l enfermedad intr~.nseco. corona -
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-ria¡ ya nue el l'l'Crudecimiento del dolor anginoso segun

se menciona en el reporte de Rahimtoola, ratifica este -

punto "el 17\( de los pacientes tuvieron una segunda opera 

ción a los 10 años de la primera" (20 ). 

Donde aun es dificil valorar el efecto de la revnscula 

rización coronaria es en el Angor Inestable; esto es por

la variedad en la presentación clínica. DI los estudios

realizados hasta el momento se pueden sacar en conclusión 

los siguientes puntos1 

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). Bl 

avance en nuevos medicamentos para est~bilizar el Angor -

ratifica esta posición; tambien se cuenta con el balón de 

contra~ulsaoión que pocos son los casos en que se requie

re su empleo, 

Donde mejor pronóstico tiene la revascul·'rización en -

estos casos, es en la enfermedad del tronco o de tres va-

sos. 

Con loa estudios realir.ados por la clínica de Cleveland 

basados en los hallazgos de la coronariografía y la eepeo 

tativa de vida; la mortalidad a 5 años esté determinada-

por el número de vasos leaionados1 

Lesión de un vaso tiene una mortalidad de 14.6\( 

Lesión de dos vasos tiene una mortalidad de 37,8~ 

Lesion de tres vasos tiene una mortalidad de 53,8~. 

Otro punto determinante en la espectativa de vida es 

la función ventricular; la mortalidad a 5 años es mucho -

mayor en los pacientes con Pracción de Expulsión baja, 

comparados con los que tienen P.E. alta (22), El número

de lesiones proximales tambien es otra determinante en el 
pronóstico óe vida, 
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En el estudio Europeo (23) realizado en 768 hombres 

con buena función ventricular y lesión minime de dos va-

sos, Los trAtados medicamento tuvieron menor porcentaje

de vida con respecto a los que recibieron tratamiento qui 

rúrgico, sobre todo en aquellos que ten!an dafio de 3 va-

sos¡ su porcentaje de Tida fue mayor con tratamiento qui

rúrgico, Loe que tenían lesión de dos vasos tenían mejor 

respuesta con el tratamiento médico, cuando la DA no esta 

ba oomprom~tida, Por otro lado el estudio reveló, que el 

tratamiento quirúrgico tiene mejor resultado en la sobre

vida cuando hay lesión de 3 vasos, 

Otro aspecto interesante es la revnscuh:rir.aciÓn post

infartt. En este caso el estudio CASd (24) de revaacula

rización postinfarto para pucientea COA angina leve o a-

sintomáticos para volorar la eobrevida; revela que loe -

pacientee con lesión de 3 ·rnsos que reciben tratF.lmiento -

Quirúrgico, la eobrevida a 5 afioe ea de 93~ comparada con 

loe que recibieron tratamiento médico de 89~, no existe -

diferencia estadisticarnente, Esto da fundamento para tr!, 

tar a loa pacientes medic~mente, cuando tengan enfermedad 

de 3 vasos y su sintooatolog!a sea minima, lo mismo para

loe pacientes con lesión de l o 2 vasos; exceptuando la -

lesión severa del tronco o mu•r proxiraal de la DA. Se re

comienda que en la lesión localizada previa a la primera

porforante aeptal de la DA, realizar angioplást!a. 

Con respecto a la función ventricular, se considera q1e 

la isquemia crónica causa efecto deletereo sobre el teji

do miocárdico, sin que necesariamente exista infarto. Sin 

embereo existe diverg"ncia en el estudio de grandes gru-

pos, ya que unos son inconsistentes P"·ra demostrar que la 

revAscularizaciÓn mejora la P,E,117), mientras que otros
reportan mej~ría en la PE (2~). 
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El c"ncenso general es que lR revasculnrización coronR 

ria mejora lR función ventricular en su re•puesta al ejer 

cioio (2~ ), 

La permeabilidad de los puentes es el estrlito anatorno

funcional del exito de la revasculRrización coronaria, 

Los primeros reportes decian que al afio la prob~1bilidad -

de que un puente se encuentre permeable es de un 70%, pe

ro la mejoría en l>i técnica quirúrgica ha aumentado esta

oifra en la actunlidad a un 90%, Siguiendo la teoría de 

la tro1nboais del puente; el estudio de Pentely (27) que-

comoRra el trRtamiAnto de Dipiridamol-Aspirlna oon Cuma-

dina, iniciandolo al tercer día postcirug!a; no mostró -

gran diferencia con el grupo control tratado sin anteagre 

gante. Bl estudio de lR clinica Mayo(28) mostró mejor re

sultado, ya que estos investigadores iniciRn dipiridamol 

en el preoperatorio y lo continuan durante 7 horas en el 

poetoperatorio, adicionando aspirina; En el cateterismo

que realizaron al mes posterior a la cirugía demoetraron

que el porcentaje de oclusi6n de los puentee era de 3% -
contra un 10% del grupo control, 

Se oonsiñera que el punto clave de toda terapéutica es 

reintegrar al paciente a la vida activa. Los factores 'ti" 

que haoen que la persona retorne a su empleo eon1 (26) 

El tipo de trabajo que tenía en el momento previo a lR 

cfrue{o, 

El tiempo de recuperao!6n integral postquirúr~ico 

El astado de la función ventricular 

Segun estudios (26) sobre este aspecto el grado de me

joría en la función ventricular ea el factor principal -

pnra que un pe.ciente retorne a au antl,~o einpleo, El an

gor persistente ee un factor determinante para suapender

e l empleo, 

ESTA TESIS M~ U . 
SAllR BE LA ;':ii~LiUTECA 
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