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RESUMEN
La cirugía de revascularización miocárdica es desde hace 30 años una de las herramientas más
importantes para el tratamiento de un elevado porcentaje de pacientes con enfermedad arte-
riosclerótica coronaria. Su carácter es paliativo debido a la progresión de la enfermedad en los
vasos nativos y en los conductos utilizados. Los pacientes con antecedentes de cirugía coronaria
conforman una población cada vez más frecuente entre los enfermos a quienes se les realiza
cinecoronariografía. Este grupo tiene modalidades angiográficas y terapéuticas propias. El pre-
sente trabajo estudia las características angiográficas de 60 pacientes consecutivos, con cirugía
de revascularización miocárdica previa, en quienes se analiza la indicación del estudio y la
factibilidad de determinar en él la arteria responsable del evento isquémico. En el 83% de los
pacientes que fueron estudiados por un cuadro anginoso se determinó el vaso responsable, que
mayoritariamente correspondía a la circulación nativa y dentro de ésta, a la arteria circunfleja.
El tratamiento instituido fue endoluminal en 31 de los 60 pacientes. Se concluye que en los
pacientes con síndrome anginoso y cirugía coronaria previa, la angiografía permite caracterizar
a la lesión responsable en un alto porcentaje de pacientes y que la afectación más frecuente es
en la arteria circunfleja nativa. Un elevado número de estos pacientes son tratados con éxito con
terapia endoluminal. REV ARGENT CARDIOL 1999; 67: 597-604.
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INTRODUCCION
En los últimos 30 años, la cirugía de revasculari-

zación miocárdica se ha incorporado como un mé-
todo terapéutico tradicional en el tratamiento de
pacientes con enfermedad coronaria. La eficacia de
este enfoque de tratamiento ha sido sustentada por
varios trabajos, cumpliendo dos objetivos fundamen-
tales: control de los síntomas y mayor sobrevida en
casos definidos.

Sin embargo, la enfermedad arteriosclerótica co-
ronaria, crónica y progresiva, sigue su curso luego
de la cirugía, afectando no solamente a las arterias
coronarias nativas sino también a los injertos veno-
sos y en menor medida a los arteriales.
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Es así que el número de pacientes con anteceden-
tes de revascularización miocárdica quirúrgica es
cada vez más prevaleciente entre los enfermos deri-
vados para estudio hemodinámico, constituyendo
hasta un 30% en algunos centros. Este grupo de pa-
cientes tiene características y respuestas al tratamien-
to con identidad propia.

Por otro lado, el tratamiento de la enfermedad
arteriosclerótica luego de la revascularización ha
variado en los últimos años con el advenimiento de
la angioplastia transluminal coronaria y de los nue-
vos dispositivos de intervención coronaria (stent,
aterótomo rotacional y direccional, etc.). Los síndro-
mes isquémicos en este grupo de pacientes pueden
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deberse a progresión de la enfermedad arterioscle-
rótica de las arterias coronarias nativas y/o a desa-
rrollo de estenosis de los puentes. Por lo tanto, es
fundamental la caracterización fisiopatológica y ana-
tómica para una elección correcta de la terapéutica.

El propósito del presente trabajo fue el de anali-
zar en forma retrospectiva la prevalencia de pacien-
tes con cirugía de revascularización miocárdica pre-
via, entre 660 enfermos consecutivos, estudiados an-
giográficamente en nuestro Servicio de Hemodina-
mia en un período de 17 meses. En este grupo deter-
minamos la indicación clínica del estudio, analiza-
mos los hallazgos angiográficos de la circulación
nativa y de los injertos venosos y arteriales, identifi-
camos el vaso o los vasos responsables y analiza-
mos la conducta terapéutica instituida a posteriori de
la angiografía y sus resultados.

MATERIAL Y METODOS

Población de pacientes
Se realizó un análisis en forma retrospectiva de

nuestra base de datos, del que se recolectó informa-
ción sobre 660 pacientes consecutivos, a los cuales
se les realizó cineangiografía coronaria.

Desde el 1° de julio de 1996 al 1° de diciembre de
1997 (17 meses), sobre esta población se realizaron
976 procedimientos diagnósticos y/o terapéuticos
que involucraron a la circulación coronaria. Estos
procedimientos incluyeron 660 cinecoronariografías
diagnósticas y 316 intervenciones terapéuticas.

De los 316 procedimientos terapéuticos, 203 fue-
ron angioplastias con balón, 101 angioplastias con
implante de stent y 12 aterectomías rotacionales con
angioplastia y/o stent complementario.

Se definieron dos grupos de pacientes: el grupo I,
representado por 600 pacientes sin antecedentes de
cirugía de revascularización miocárdica (91%) y el
grupo II, conformado por 60 pacientes con antece-
dentes de cirugía de revascularización miocárdica
(9%).

La edad media de la población no revascularizada
previamente -grupo I- fue de 62 ± 6,5 años y la de
los pacientes con cirugía de revascularización pre-
via -grupo II- fue de 65 ± 13 años. En ambos gru-
pos de pacientes, el sexo masculino fue predominan-
te, 75% y 90%, respectivamente.

En cuanto a la población del grupo II, sobre la
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Indice de permeabilidad global =

Indice de permeabilidad de puentes venosos =

cual se desarrolla nuestro trabajo, presentó historia
de hipertensión arterial en el 51% de los casos, taba-
quismo en el 43%, diabetes en el 14% y dislipemia
en el 51%. El tiempo desde la cirugía al estudio an-
giográfico fue de 8,7 ± 0,7 años. Cuando se analiza-
ron los antecedentes de estos pacientes, la inciden-
cia de infarto previo fue del 61,6%, la de angioplas-
tia transluminal coronaria fue del 28,3% y la de an-
gioplastia con implante de stent fue del 8,3%. Un
26,6% de los enfermos tenía antecedentes de enfer-
medad vascular periférica y el 6,6% presentaba al-
gún tipo de enfermedad valvular.

Indicación del estudio angiográfico
En el análisis de la indicación del estudio angio-

gráfico se identificaron tres grupos de pacientes: 1)
pacientes sintomáticos, entre los que se incluyeron
aquellos con angina crónica estable, angina inesta-
ble e infarto agudo de miocardio, 2) pacientes asin-
tomáticos, representados por aquellos con isquemia
silente o inducible y 3) pacientes en los cuales el es-
tudio angiográfico fue indicado como parte de una
sistemática en la valoración global de su enferme-
dad arteriosclerótica debido a cirugía vascular peri-
férica o valvular programada, o que serían someti-
dos a cirugía mayor no cardíaca.

Análisis angiográfico y definiciones
En todos los pacientes del grupo II se realizó

cineangiografía coronaria completa de las arterias
nativas y de los injertos arteriales y venosos de acuer-
do con el protocolo quirúrgico respectivo. Cuando
la condición clínica del paciente lo permitía, tam-
bién se evaluó la función ventricular mediante ven-
triculograma.

Los sectores coronarios nativos analizados fueron
el tronco coronario izquierdo, la arteria descenden-
te anterior y su rama primera diagonal, la arteria cir-
cunfleja y sus ramas lateroventriculares, la arteria
coronaria derecha y la arteria descendente posterior.
Se consideraron las lesiones que angiográficamente
presentaban una obstrucción ? 70%. Este análisis fue
independiente de la presencia o no de un bypass
permeable.

Se identificaron los puentes venosos y arteriales
y se determinaron los índices de permeabilidad glo-
bal, permeabilidad de los puentes venosos y de los
arteriales de acuerdo con las siguientes fórmulas:

Puentes venosos + arteriales permeables

Total de puentes venosos y arteriales efectuados

Puentes venosos permeables

Total de puentes venosos efectuados
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Puentes arteriales permeables
Indice de permeabilidad de puentes arteriales =

En los puentes permeables se subanalizó la pre-
sencia o no de enfermedad, que se definió como tal

Indice de permeabilidad global libre de enfermedad =

Indice de permeabilidad de puentes venosos libres de enfermedad =

Indice de permeabilidad de puentes arteriales libres de enfermedad =

Identíficación del vaso responsable
Se identificaron el vaso o los vasos responsables

desde el punto de vista angiográfico, definido por
la presencia de una oclusión trombótica aguda en
un vaso previamente permeable o una lesión >_ 70%
en un segmento que previamente no mostraba le-
siones angiográficamente significativas.

Los datos se obtuvieron en 46 pacientes (77%) de
la comparación del estudio angiográfico con las co-
ronariografías previas realizadas, mientras que en
los 14 pacientes restantes (23%) la información ac-
tualizada se correlacionó con el informe angiográfi-
co previo a la cirugía.

En todos los casos se obtuvo el parte quirúrgico,
que se comparó con los hallazgos angiográficos para
individualizar la afectación de los conductos quirúr-
gicos.

Análisis del tratamiento instituido
Se analizó el tratamiento instituido luego de la

coronariografía, según haya sido médico, quirúrgi-
co o endovascular. En este último grupo terapéutico
se tomó en cuenta el vaso o los vasos intervenidos,
distinguiéndose las arterias coronarias nativas (in-
dependientemente de la presencia o no de un injer-
to permeable), los injertos venosos o arteriales y el
tipo de procedimiento realizado y sus resultados.

RESULTADOS

Evaluación de las indicaciones del estudio
angiográfico (Tabla 1)

Al analizar las indicaciones del estudio angiográ-
fico de acuerdo con la situación clínica de los pa-

Total de puentes arteriales efectuados

a una reducción del diámetro luminal del 50% o más
y se determinaron los siguientes índices:

Puentes venosos y arteriales permeables y libres de enfermedad

Total de puentes venosos y arteriales efectuados

Puentes venosos libres de enfermedad

Total de puentes venosos efectuados

Puentes arteriales libres de enfermedad

Total de puentes arteriales efectuados

cientes se observó que hubo una prevalencia nota-
ble de angina inestable, la cual representó el 61,6%
de las indicaciones, a la que le siguieron un 11,6%
de infarto agudo de miocardio y, en mucho menor
medida, pacientes con angina crónica estable, que
representaron el 6,6%.

Seis pacientes (10%) no presentaban síntomas,
pero habían evidenciado isquemia en alguna prue-
ba funcional.

En los 6 pacientes restantes (10%), el estudio fue
solicitado como parte de la valoración global en pre-
sencia de otra afección cardíaca, vascular periférica
o debido a que serían sometidos a cirugía mayor
extracardíaca.

Hallazgos angiográficos
En todos los pacientes se realizó cineangiografía

coronaria completa de las arterias nativas y de los
injertos arteriales y venosos de acuerdo con el pro-
tocolo quirúrgico respectivo.

Tabla 1
Indicaciones de la angiografía

599

Al: Angina inestable. IAM: Infarto agudo de miocardio. ACE:
Angina crónica inestable. n: Cantidad de pacientes. * Incluye 4IAM no Q y 3 IAM tipo Q.

Indicación clínica n

Pacientes sintomáticos 48 80,0
Al 37 61,6IAM* 7 11,6ACE 4 6,6Pacientes asintomáticos 6 10,0Evaluación de enfermedad coronaria 6 10,0
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Circulación nativa
Se consideraron las lesiones que angiográficamen-

te presentaban una obstrucción >_ 70%. Este análisis
fue independiente de la presencia o no de bypass
permeable. Según este criterio, se identificaron pa-
cientes con lesión de un vaso y aquellos con lesión
de múltiples vasos. Sólo 2 pacientes (3,4%) presen-
taban lesión de un vaso (en ambos casos la arteria
comprometida fue la descendente anterior), 12 pa-
cientes (20%) tenían lesión de dos vasos y los 46 res-
tantes evidenciaron lesión de tres vasos o más
(76,6%). Seis pacientes mostraron además lesión an-
giográfica ? 40% del tronco coronario izquierdo.

Función ventricular
En 8 pacientes no se realizó el ventriculograma

en el momento del estudio debido a sus condiciones
clínicas. El análisis de la función ventricular se rea-
lizó entonces sobre 52 pacientes (83,8%). La función
ventricular se mantuvo conservada en 23 pacientes
(44,2%), levemente deteriorada en 14 casos (26,9%),
con deterioro moderado en 11 (21,1%) y severo en
sólo 4 pacientes (7,6%).

Injertos
De acuerdo con el protocolo quirúrgico, el núme-

ro de injertos totales fue de 179, lo que representa
2,98 injertos por paciente, de los cuales 131 eran ve-
nosos, con una relación puente venoso/paciente de
2,18, y 48 eran injertos arteriales, con una relación
puente arterial /paciente de 0,8.

De los 179 injertos totales, se encontraron permea-
bles 117, lo que equivale a 1,95 injerto permeable por
paciente y a un índice de permeabilidad global co-
rrespondiente al 64,1%. No obstante, este porcenta-
je difiere cuando se analizan los injertos venosos y
arteriales por separado.

De los 131 injertos venosos informados en la ficha
quirúrgica, en el momento de la angiografía se en-
contraron permeables 73, lo cual representa un índi-
ce de permeabilidad de puente venoso del 55,7% y
una relación de 1,21 puente permeable por paciente.

De los 48 injertos arteriales (46 con mamaria in-
terna izquierda y 2 injertos libres: uno con mamaria

PV: Puente venoso. PA: Puente arterial.
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interna derecha y uno con arteria radial) se encon-
traron permeables 44, lo que hace un índice de per-
meabilidad de puentes arteriales del 91,7%.

Los índices de permeabilidad libre de enferme-
dad fueron: global 53%, de puentes venosos 41,9% y
de puentes arteriales 83,3%, que reflejaron también
una marcada diferencia entre conductos arteriales y
venosos (Tabla 2).

Identificación angiográfica del vaso responsable
(Tabla 3)

La identificación angiográfica del vaso responsa-
ble fue posible en 45 pacientes, que corresponden al
83% de los que se encontraban sintomáticos o con
isquemia inducida. De los 15 enfermos en los que
no se logró determinar el vaso responsable, 6 eran
asintomáticos.

Entre aquellos en los que fue posible la identifi-
cación, en cuarenta pacientes se diferenció un solo
vaso, de los cuales 30 correspondían al territorio
nativo y diez a injertos venosos. De los cinco pacien-
tes entre los que se caracterizaron dos vasos como
los responsables, sólo uno tenía lesiones de dos ar-
terias nativas y cuatro tenían un compromiso mixto
(de un injerto venoso y una arteria nativa). En este
análisis no se identificó ningún injerto arterial como
vaso inculpado.

La circulación nativa identificada como respon-
sable del evento se distribuyó de la siguiente mane-
ra: en dos pacientes, el vaso fue el tronco coronario
izquierdo, en cuatro casos fue la arteria descenden-
te anterior, en un caso la rama diagonal, en doce la
circunfleja, en seis la lateroventricular, en otros cua-
tro la coronaria derecha y en uno la descendente
posterior.

En catorce pacientes se determinó algún conduc-

Tabla 3
Identificación del vaso responsable

Vaso responsable

No identificado
Identificado

PV: Puente venoso.

1 Vaso
Arterias nativas
Tronco de coronaria izquierda
Descendente anterior
Diagonal

Tabla 2
Injertos: Indices de permeabilidad

Permeabilidad

	

N

	

%

	

Injertos/Paciente Circunfleja
Lateroventricular

Global

	

117

	

64,1

	

1,95 Coronaria derecha
Global libre de enfermedad

	

95

	

53,0

	

1,58 Descendente posterior
PV

	

73

	

55,7

	

1,21 Puentes venosos
PV libre de enfermedad

	

55

	

41,9

	

0,91 2 Vasos

PA

	

44

	

91,7

	

0,73 Arterias nativas
PA libre de enfermedad

	

40

	

83,3

	

0,66 Mixto (nativa + PV)

N
15 25,0
45 75,0
40 88,8
30 66,6
2
4
1

12
6
4
1

10 22,2
5 11,1
1 2,2
4 8,8
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to venoso como el vaso responsable, independien-
temente de la arteria coronaria receptora. No se iden-
tificó ningún injerto arterial como causante de la ines-
tabilidad clínica.

Tratamiento instituido
Como se mencionó en el apartado "Identificación

angiográfica del vaso responsable", en 45 pacientes
del total de 60 fue posible la determinación de la ar-
teria y/o injerto responsable.

En esta cohorte de pacientes se instituyó la tera-
péutica endoluminal percutánea en 31, con la inter-
vención de 31 vasos que incluyeron 19 arterias nati-
vas y 12 injertos venosos. Ningún injerto arterial fue
tratado (Tabla 4).

Veinte pacientes requirieron como único trata-
miento medicación y en nueve fue necesario una
nueva revascularización quirúrgica.

El tronco de la coronaria izquierda fue tratado en
2 pacientes, la arteria descendente anterior en 4, la
arteria circunfleja en 6, la arteria lateroventricular
en 3 casos, la coronaria derecha en 3 y la descenden-
te posterior en un paciente.

Los procedimientos implementados en la circu-
lación nativa incluyeron angioplastia con balón en
10 arterias, angioplastia con implante de stent en 9
arterias, incluyéndose en este último grupo a 2 pa-
cientes a quienes se les realizó una aterectomía rota-
cional previo al implante del stent.

De los 12 injertos venosos tratados percutánea-
mente, 11 fueron angioplastias con stent y uno fue
angioplastia con balón, interviniéndose 6 puentes
venosos a la circunfleja, 4 a la descendente anterior
y 2 a coronaria derecha.

Resultados del tratamiento endoluminal

Angiográficos o intrahospitalarios
En el ámbito de la circulación nativa: se realizó

angioplastia con balón en 10 pacientes, cuyo resul-
tado se consideró exitoso (lesión residual < 30%, sin
imagen de disección y flujo distal normal TIMI III
en 9 pacientes) (90%). En este grupo se realizó trata-
miento de sólo un vaso. En 8 pacientes sobre 8 lesio-
nes se indicaron 9 stents, de los cuales 8 (88,8%) se
implantaron con éxito; un stent (11%) no logró ser
implantado por tortuosidad proximal severa en la
arteria circunfleja. En 2 de estos pacientes, previo al
implante de stent se realizó aterectomía rotacional
con técnica estándar.

A nivel de los injertos venosos: fueron tratados
12 pacientes (12 injertos). El procedimiento se consi-
deró exitoso (lesión residual < 30%, sin imagen de
disección ni embolización distal y flujo distal TIMI
III) en 11. Un paciente presentó embolización distal
asintomática.

DISCUSION
Desde sus primeros informes, (1, 2) la cirugía de

revascularización miocárdica se ha convertido en un
tratamiento efectivo de la enfermedad coronaria.
Estos pacientes en general presentan arteriosclero-
sis coronaria avanzada en el momento de la inter-
vención y el tratamiento es paliativo. (3)

La enfermedad coronaria, crónica y progresiva,
sigue su curso luego de la cirugía de revasculariza-
ción. Esta progresión tiene un comportamiento si-
milar a la evolución natural de la arteriosclerosis,
con afectación tanto de las arterias coronarias nati-
vas, de los injertos venosos y en menor grado de los
arteriales. En este sentido, la evolución de esta pato-
logía sólo puede ser modificada por la prevención
secundaria. (4)

La progresión de la arteriosclerosis en la circula-
ción nativa que compromete la luz del vaso en un
50% o más se observa en un 18% a 38% entre los 5 y
10 años, (5, 6) siendo más afectados aquellos seg-
mentos con enfermedad previa. (7)

En cuanto a los injertos venosos, los estudios con
seguimiento angiográfico muestran una tasa de per-
meabilidad de los injertos que varía de acuerdo con
el momento en el que se realiza la arteriografía. Así,
el estudio CASS (8) demostró una tasa de permeabi-
lidad a los 30 días, un año y 5 años de 90%, 82% y
62%, respectivamente. A los 10 años, la tasa de per-
meabilidad oscila entre el 52% y el 63%. (9, 10) En
esta serie encontramos un índice de permeabilidad
libre de enfermedad del 41,9% a 8,7 ± 0,7 años de la
cirugía. Esta diferencia se explicaría porque en esta
serie la población predominante presentaba sínto-
mas mientras que en los otros estudios la evalua-
ción fue por protocolo.

La permeabilidad de los injertos arteriales con
arteria mamaria interna es de aproximadamente el

Tabla 4
Tratamiento percutáneo realizado

ATC: Angioplastia transluminal coronaria.

60 1

ATC con
balón

N=11

ATC con

stent
N=18

ATC/stent/
aterectomía

N=2

Arterias nativas:

Tronco de coronaria
izquierda 2

Descendente anterior 1 3
Circunfleja 4 2
Lateroventricular 3
Coronaria derecha 1 2
Descendente posterior 1

Puentes venosos:

Descendente anterior 6Circunfleja 1 3
Coronaria derecha 2
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90% a 10 años, lo cual coincide con nuestros hallaz-
gos, con un índice de permeabilidad del 91,7% y una
permeabilidad libre de enfermedad del 83,3%.

La enfermedad de los puentes venosos está sus-
tentada por tres procesos diferentes: trombosis, hi-
perplasia intimal y arteriosclerosis. (4, 11) Estos pro-
cesos, aunque temporalmente diferentes, están
interrelacionados fisiológicamente con la evolución
de la enfermedad de los puentes.

Dentro de los 30 días de la cirugía de revasculari-
zación miocárdica, un 3% a 12% -de los conductos
venosos se encuentran ocluidos, (12, 13) siendo la
trombosis el mecanismo subyacente principal duran-
te este período. (14)

Después del primer mes y hasta un año de la re-
vascularización, el mecanismo interviniente en la
génesis de los estrechamientos de los conductos es
la hiperplasia intimal. Casi todas las venas implan-
tadas en la circulación arterial desarrollan un engro-
samiento intimal dentro de las primeras 4 a 6 sema-
nas, que puede provocar una reducción del lumen
de hasta un 25%. La hiperplasia intimal puede ge-
nerar una estenosis severa en un 10% de los casos.
(14) Pasado el año desde la cirugía, la arteriosclero-
sis se transforma en el proceso subyacente dominan-
te, aunque rara vez produce estenosis hemodinámi-
camente significativa y síntomas antes de los 3 años.
Si bien las características de estas placas son simila-
res a las de los ateromas arteriales, existen ciertas
diferencias que hacen que sean más friables y frági-
les, con la consiguiente mayor susceptibilidad a ac-
cidentarse y embolizar.

Los injertos arteriales con arteria mamaria inter-
na han demostrado que son más efectivos que los
conductos venosos, con una alta tasa de permeabili-
dad en el largo plazo, con un efecto favorable sobre
la mortalidad y la morbilidad, independientemente
de la edad, el sexo y la función ventricular y en par-
ticular cuando se implantan en la arteria descendente
anterior estenosada proximalmente. (15)

En el análisis de sobrevida a los 15 años del CASS
(16) se demostró un riesgo relativo de la mortalidad
significativamente inferior en los pacientes con in-
j erto mamario en comparación con aquellos pacien-
tes con injertos safenos exclusivamente.

En esta serie, la tasa de permeabilidad total y li-
bre de enfermedad encontrada en los injertos arte-
riales (en su mayor parte mamaria interna a descen-
dente anterior) también fue alta (91,7% y 83,3%, res-
pectivamente). Sin embargo, y aunque el 80% de los
pacientes tenían un injerto arterial, la gran mayoría
de ellos presentaron cuadros isquémicos agudos, lo
que pareciera que significa que tener un puente ar-
terial permeable sería insuficiente para el control de
los síntomas con el paso del tiempo.

Han pasado más de 30 años desde los comienzos
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de este tipo de cirugía y se ha convertido en la inter-
vención quirúrgica cardíaca más ampliamente utili-
zada con más dé 400.000 procedimientos de revas-
cularización por año en los Estados Unidos. Esto,
sumado al carácter progresivo de la enfermedad
coronaria y a la enfermedad de los puentes, hace que
la prevalencia de este grupo haya aumentado entre
aquellos que requieren un estudio hemodinámico.

En nuestro Servicio de Hemodinamia, la preva-
lencia registrada en un período de 17 meses fue del
9%. Sin embargo, este nuevo subgrupo de pacientes
representa en algunos centros hasta el 30% de la
población sometida a terapéutica endovascular (17)
y el 10,6% de 1.295 sometidos a angioplastia en el
Relevamiento de Angioplastia Coronaria en la Re-
pública Argentina -CONAREC V-, en el cual par-
ticiparon 41 centros de nuestro país. (18)

Los informes del CASS, (8) el VA (19) y el estudio
Europeo(20) revelan que los pacientes sometidos a
revascularización - miocárdica quirúrgica cursan con
mejoría sintomática al año y a los 5 años en compara-
ción con aquellos tratados médicamente. No obstan-
te, este efecto beneficioso desaparece a los 10 años,
presentándose una relación directa -entre la aparición
de angina y la menor permeabilidad de los injertos
venosos y la progresión de la enfermedad arterioscle-
rótica de los vasos nativos. (21) Se comunicó una in-
cidencia de angina del 2% al 3% por año en los prime-
ros 5 años y del 5% por año posteriormente. (22-24)

Éste es un grupo de pacientes de características
especiales de alto riesgo, con una incidencia de in-
farto agudo de miocardio del 1,2% por año hasta los
5 años y del 2% por año hasta los 15 años. (25)

En nuestro estudio, la identificación angiográfica
del vaso responsable del evento fue posible en 45
pacientes, lo que representa el 83% del total de los 54
pacientes que fueron estudiados por un cuadro angi-
noso y/ o por isquemia inducida. En la mayoría de los
casos, el vaso responsable era dependiente de la cir-
culación nativa y correspondía preponderantemente
al territorio de la arteria circunfleja.

Creemos que la afectación de este territorio se
debe a que es muy poco revascularizado con con-
ductos arteriales y a que debido a las dimensiones
de sus ramas está más expuesto a la oclusión de los
puentes venosos.

En menor grado el vaso responsable fue un puente
venoso y cuando lo fue, la etiología era arterioscle-
rótica.

En ningún caso encontramos en esta serie un injer-
to arterial como causante de la inestabilidad clínica.

Una vez identificada la anatomía y el vaso res-
ponsable se decidió la terapéutica.

La revascularización miocárdica de un paciente
con cirugía previa tiene mayor morbimortalidad que
la primera intervención.
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En un trabajo reciente publicado por el Dr.
Favaloro, en el que efectúa un análisis crítico de 30
años de la cirugía coronaria, se refiere que la prime-
ra operación electiva tiene una mortalidad del 2,2%,
mientras que la de emergencia es del 5,7%. En cuan-
to a las reoperaciones, los valores son del 5,3% y del
12,6%, respectivamente. (26)

No obstante, la cirugía de revascularización mio-
cárdica es el procedimiento de elección cuando no es
posible realizar otro procedimiento menos invasivo.

La angioplastia transluminal coronaria constitu-
ye un tratamiento óptimo para estos pacientes, ya
que en la mayoría de los casos se deben revasculari-
zar 1 o 2 territorios.

En nuestro estudio, los territorios revasculariza-
dos percutáneamente fueron vasos nativos e injer-
tos venosos, estos últimos en menor medida.

Los riesgos y beneficios de la angioplastia trans-
luminal coronaria en vasos nativos son conocidos y
desde la publicación del trabajo que compara la an-
gioplastia convencional con la angioplastia con stent
en puentes venosos, sabemos que esto último cons-
tituye el tratamiento de elección en pacientes con
lesiones localizadas en esos puentes. (27)

Cuando la afectación del puente venoso es difu-
sa, la posibilidad de embolia y del fenómeno de no
reflow con el infarto consecuente es alta en la angio-
plastia. (28, 29)

Se está trabajando activamente con nuevas dro-
gas y metodologías para disminuir estas complica-
ciones inherentes a la angioplastia en lesiones cró-
nicas y difusas de los injertos con vena. (30-32)

Actualmente existen diversas líneas de trabajo
para una prevención secundaria efectiva que inclu-
ya medicación y medidas higiénico-dietéticas, con
el fin de retardar la progresión de la enfermedad en
los pacientes operados.

En esta enfermedad crónica y progresiva, desde
el primer análisis publicado en 1970, se ha enfatiza-
do que la cirugía de revascularización miocárdica
es un tratamiento paliativo. Este trabajo intenta de-
mostrar la experiencia en un grupo de pacientes con
cirugía coronaria previa, reconociendo la incidencia
y la prevalencia de esta población dentro de los pa-
cientes que requieren estudios angiográficos, con un
acercamiento terapéutico racional y de bajo riesgo.

SUMMARY

MYOCARDIAL ISCHEMIA IN PATIENTS
WITH PREVIOUS CORONARY ARTERY
BYPASS SURGERY. ANGIOGRAPHIC
FINDINGS AND THERAPEUTIC OPTIONS

In the last thirty years coronary artery bypass sur-
gery has become one of the most important tools
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in the treatment of an increasing number of patients
with coronary heart disease. Nevertheless, this pro-
cedure is just palliative because of the progressive
nature of the disease in the native vessels and im-
planted conduits. The patients with previous coro-
nary surgery constitute a very frequent population
among the patients who undergo coronary angiog-
raphy and they posses their own modalities and
therapeutic responses.
Here we report the angiographic characteristics of
60 consecutive patients with previous coronary ar-
tery bypass surgery. The clinical criteria for the an-
giographic study and the feasibility for determina-
tiQn of the culprit artery of the acute ischemic event
were also analyzed.
The responsible vessel of the acute ischemic event
was recognized in 83% of the patients. In most of
them it was related to the native circulation and
principally to the left circumflex one. Endolumi-
nal treatment was instituted in 31 of 60 patients.
We conclude that withín the population of subjects
with anginal syndrome and previous coronary ar-
tery bypass surgery, the angiographic study al-
lowed the identification of the culprit lesion in a
high percentage of patients. The left circumflex
artery was affected most frequently. An increased
number of these patients were successfully treated
with endolúminal therapy.

Key words Coronary artery bypass surgery -
Acute ischemic events - Endoluminal treatment
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