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Entre enero de 1979 y diciembre de 1982, 320 pa- 
cientes consecutivos fueron sometidos a revascu- 
larización miocárdica directa con vena safena in- 
vertida ylo arteria mama ria interna izquierda 0 

derecha. Se excluyó to do paciente que requiriera 
procedimientos asociados. Sobre los mismos se 

realizaron 323 cirugt'as, debido a que tres de ell os 

debieron ser reintervenidos por retornar a su ante- 
rior sintomatologt'a. La edad media fue de 52,2 
años (rango 31 a 72 años). El 86...,6 % pertenecía 
al sexo mascu/ino. El 87,1 % (279 pacientes) tenia 
angina de pecho inestable en sus diferentes moda/i- 
dades cUnicas. El 7,5 % (24 pacientes) presentaba 

angina de pecho estable, mientras que el 4,6 % (15 
pacientes) eran asintomá,ticos y el 0,6% (2 pacien- 
tes) padecía insuficiencia cardia ca. Hubo una alta 
incidencia de secuela de necrosis miocárdica en 
esta serie: 124 pacientes (38,7%). La totalidad de 

los pacientes fueron evaluados angiográficamente. 

Se observó que el 16,5% (53 pacientes) presentaba 
lesión critica de un vaso, el 31,2% (100 pacientes) 
de dos vas os, eI39,6% (127 pacientes) de tres vasos 

y el 12,5 % (40 pacientes) tenia lesión critica de 

tronco de coronaria izquierda. El 52,1 % (167 pa- 
cientes) tent'a ventriculograma normal, el 39,6% 
(127 pacientes) deterioro leve de la función ven- 

tricular, el 7,5% (24 pacientes) deterioro moderado 
y en el 0,6 % (2 pacientes) el deterioro fue severo. 
Sobre 323 procedimientos de revascularización 
miocárdica se totalizaron 939 puentes aortocoro- 
narios (2,9 por paciente). El 43,4% (139 pacien- 
tes) fue revascularizado con arteria mamaria in- 
terna izquierda anastomosada a la arteria descen- 

dente anterior 0 a una de sus ramas principales 

como procedimiento generalmente asociado a la 

anastomosis con vena safena. Dos de éstas fueron 

revascularizadas además con anastomosis de la 

arteria mamaria interna derecha, a la arteria coro- 
naria derecha. Las complicaciones de mayor inci- 
dencia en el postoperatorio inmediato fueron las 

arritmias supraventriculares y el infarto periope- 
ratorio (7,1 %). La localización más frecuente de 
este último resultó la cara diafragmática. Los pa- 
cientes que tent'an angina de pecho inestable evo- 
lucionaron al infarto perioperatorio con mayor 
frecuencia que aquellos que padecían angina. de 

pecho estable 0 eran asintomáticos (p< 0,01). 
La misma significación estadistica (p < 0,0025) 
tuvo la diferencia entre los pacientes con lesión 
critica de tres vas os y aquellos que presentaban 
lesión significativa de un vaso, de dos vasos y de 

tronco de coronaria izquierda. Hubo una mayor 
incidencia de esta complicación en la población 
de sexo masculino. Doce pacientes (3,7%) falle- 
cieron antes de los 30 días de operados. Hubo una 
mayor mortalidad en los casos que presentaban en- 
fermedad de tres vasos que en aquellos que tenían 
lesión de un vaso, de dos vasos 0 de tronco de coro- 
naria izquierda (p< 0,05). Igual significación tuvo 
la diferencia entre la población de sexo femenino 
y la de sexo masculino. Cabe señalar la ausencia 
de óbitos por debajo de los 50 años. La sobrevida 
global a los 5 años fue del 88,8 %, incluida la mor- 
talidad inmediata. De los pacientes con lesión sig- 
nificativa de un vasa sobrevivió el 97,8 %, de los 

de dos vasos eI87,5%, de los de tres vasos e191,1 % 

y de los de tronco de coronaria izquierda el 76,7%. 
La diferencia entre la sobrevida de los pacientes 
con lesión de un vasa y la del resto de la población 

fue estadísticamente significativa. La sobrevida de 

los cas os con ventriculograma normal fue del 

92,9%, resultando en una diferencia estadfsticamen- 
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te significativa respecto de aquellos con ventricu- 
lograma anormal, quienes presentaban una sobre- 
vida del 85,5 % (p < 0,001). Doscientos once 
pacientes (88,2 %) se encontraban libres de sín- 
tomas en diciembre de 1983. El 34 % de la po- 
blación recibe medicación betabloqueante. La 
reincidencia de síntomas se encontró con mayor 
incidencia (p< 0,05) en los pacientes muy jóvenes, 

resultando aún mayor (p < 0,005) la menor recu- 
rrencia de síntomas en los pacientes cuya causa de 

revascularización fue la lesión crítica del tronco 
de coronaria izquierda. Se concluye: baja morbi- 
mortalidad; excelente sobrevida e.n los primeros 
cinco años; importante número de operaciones 
de revascularización con arteria mamaria interna 
izquierda. 

A pesar del tardío informe de Garret y colabora- 
dores 1 describiendo el primer puente aortocorona- 
rio con vena safena, realizado en el año 1964 en 
el Hospital de Houston, Texas, debe reconocerse 
a René Favalor02 el mérito de haber iniciado en 
la Cleveland Clinic, en mayo de 1967, una nueva 
era en el tratamiento de la coronariopatÍa ateroes- 
clerótica obstructiva utilizando sistemáticamente 
el puente aortocoronario y estandarizando la téc- 

nica. Queda a partir de enronces establecido un 
método quirúrgico que da respuesta a una enorme 
cantidad de pacientes afectados por ateroesclerosis 

coronaria. Los históricos intentos de aumentar la 
perfusión miocárdica fueron iniciados por J onnes- 
C03 en 1916, realizando una gangliectomía cervi- 

cotorácica, con la idea de interrumpir las vías de 

comunicación del dolor y aumentar el flujo coro- 
nario por la vasodilatación emergente. Blumgart 
y colaboradores4 intentan en 1933 la inducción 

quirúrgica de mixedema, en pacientes con angina 
de pecho. 

Dos años más tarde, Beck 5 
propone la adhesión 

de pericardio con epicardio, con la idea de inducir 
circulación cola teral. 

Estos y otros intentos6-8 se abandonan pronta- 
mente por ineíicacia y morbimortalidad elevada. 
En el año 1946, Vineberg9 prop one el implante 
de la arteria mamaria interna ízquierda, en un 
túnel miocárdico, en la cara anterolateral del 

ventrículo izquierdo, buscando estimular la pro- 
ducción de circulación colateral. Este último 
procedimiento recién goza de prestigio cuando 
Mason Sones 15, en 1961, demuestra, con inyección 

selectiva de las arterias mamarias, la existencia de 

conexiones con la circulación coronaria. 
Esta intervención, sin embargo, no resulta una 

alternativa útil para aliviar la sintomatología de la 

angina de pecho. Se suceden entonces la endarte- 

rectomía coronaria 10 y la utilización del parche 

venoso 0 pericárdico,l1 que buscan restaurar la 

luz coronaria. 
La técnica de revascularización miocárdica se 

realiza en forma rutin aria en nuestro país desde 

hace más de una década. 
El propósito de este trabajo es analizar las ca- 

racterísticas clínicas y los exámenes complemen- 
tarios preoperatorios de un grupo de 320 pacientes 

consecutivos, sometidos a cirugía de revasculariza- 
ción miocárdica, correlacionando los datos obteni- 
dos con los resultados quirúrgicos inmediatos y 

tardíos. 
Esta población puede considerarse un adecuado 

perfil de los pacientes sometidos a este tipo de tra- 
tamienro, en nuestro medio, en el momento actual. 

MATERIAL Y METODO 
Entre enero de 1979 y diciembre de 1982 inclusi- 

ve, 320 pacientes consecutivos fueron sometidos a 

revascularización miocárdica directa con vena sa- 

fena y/o arteria mamaria izquierda 0 derecha. Se 

excluyó, explícitamente, todo paciente que requi- 
riera procedimientos asociados, como reemplazo 
valvular y/o aneurismectomía ventricular izquierda. 

Sobre los mismos se realizaron 323 cirugías, de- 
bido a que 3 de ell os debieron ser reintervenidos 
dentro de los tres primer os años, a causa de un 
rerorno a su anterior estado sinromático. 

La edad media fue de 52,2 años, siendo su rango 

entre 31 y 72 años. E186,6% de la población (278 
pacientes) pertem;cía al sexo masculino (Fig. 1). 

Factores de riesgo 
. 

Qefinimos como faetores de riesgo los siguientes: 

1) Tabaquismo: al consumo de por 10 menos 
15 cigarrillos diarios en los últimos diez años. 

2) Tensión emocional: seguimos el criterio de 

Nestel, referente alas personalidades A y B. 34 

3) Antecedentes heredofamiliares: cuando se 

halló la presencia de enfermedad cardiovascular en 
familiares directos del paciente. 

4) Hipertensión arterial: aquellos que presen- 

taron tensión arterial sistólica mayor de 160 mmHg 
y diastólica mayor de 90 mmHg, en alguna de las 

tomas realizadas durante el examen prequirúrgico. 
5) Dislipidemia: se consideró dislipidémicos a 

los pacientes que reunieron 105 criterios de la clasi- 

ficación de FredicksonY 
6) 0 besidad: el exceso del 15 % del peso teóri- 

co, de acuerdo a edad, sexo y altura. 
7) Diabetes: se consideraron diabéticos aque- 

110s pacientes can historia y tratamiento dietético 

y/o medicamentoso para el control de su hiperglu- 

cemia, al momenta de ingresar al estudio. 
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Fig. 1. Población. 

8) Hiperuricemia: cuando se superó los valores 
considerados norm ales para nuestro laboratorio, 
de 7 mgo/o para el sexo masculino y de 6 mg % para 
el femenino. 

De acuerdo con ello tuvimos una incidencia de: 
tabaquismo; 217 pacientes (67,8%); tensión emo- 
cional: 175 pacien tes (54,6 %) presen taron perso- 
nalidad tipo A; antecedentes heredofamiliares: 127 
pacientes (39,6 %); hipertensión arterial: 120 pa- 
cientes (37,5 %); dislipidemia: 107 pacientes 
(33,4%); obesidad: 59 pacientes (18,4%); diabe- 
tes: 42. pacientes (13,4%), e hiperuricemia: 27 
pacientes (8,4 %). 

Sólo 8 pacientes (2,5 %) de nuestra población no 
presentaron factores de riesgo asociados (Fig. 2). 

Cuadro clínico 
La totalidad de las historias clínicas fueron anali- 

zadas por médicos cardiólogos clínicos, que utiliza- 
ron los criterios propuestos por Battle, Bertolassi 
y colaboradores 14 para clasificar el cuadro que 
presentaban los pacientes al momenta de su inter- 
nación en nuestra institución, observándose que 
el 87,1 % (279 pacientes) padecía de angina de 
pecho inestable, en sus diferentes modalidades 
clínicas (Fig. 3). 

El 7,5% (24 pacientes) tenía angina de pecho 

estable, el 4,6% (15 pacientes) era asíntomático 
y el 0,6 % (2 pacientes) padecía insuficiencia car- 
díaca. 

En la misma figura se muestra la alta incidencia 
de secuela de infarto de miocardio (38,7% - 124 
pacientes) hallada en nuestra serie. 

Electrocardiograma 
Fue considerado como secuela de infarto de 

miocardio el hallazgo de ondas Q de una duración 
superior a 0,04 segundos. Se definió como altera- 
ción de la repolarización, sospechosa de isquemia 
de miocardio, a la presencia de ondas T negativa 

y positiva de ramas simétricas. Se describieron 
como trastornos inespecíficos de la repolarización 
ventricular los cambios del ST-T que no reunían los 
criterios expuestos para isquemia, pero que altera- 
ban la forma de los mismos. Se diagnosticó infarto 
agudo de miocardio, siguiendo los criterios del 
MIRU,37 al dolor torácico opresivo, de duración 
mayor a 10 minutos, aparición de nuevas ondas Q 
en el electrocardiograma con una duración supe- 
rior a 0,04 segundos y elevación de las enzimas 
CPK, su fracción MB, TGO Y LDH. 

De acuerdo con los criterios, encontramos que 
119 pacientes (37,1 %) presentaron secuela de ne- 
crosis miocárdica electrocardiográfica (el 75,6 % 
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Tabla 1 

Ergometría 

Resultado Dos vasos Total Un vasa Tres vasos TCI. 

Negativa 

Positiva 

fusit. alto riesgo 

3 pacientes (14,2 %) 

14 pacientes (66,6%) 
4 pacientes (19 %) 

2 pacientes ( 4,1 %) 

34 pacientes (70,8%) 
12 pacientes (25 %) 

48 pacientes (72,7%) 
18 pacientes (27,2 %) 

5 pacientes ( 3,3 %) 

106 pacientes (71,1 'to) 

38 pacientes (25,5 '10) 

10 pacientes (71,4'10) 
4 pacientes (28,5 '10) 

. TCI = tronco de coronaria izquierda. 

de los cuales estaban localizados en cara inferior). 
Seten ta y siete pacientes (24 %) mostraron tras- 
tornos inespecíficos de la repolarización ventricu- 
lar. En 37 pacientes (11,5 %) el electrocardiograma 
fue normal. Se observaron signos inequívocos de 
isquemia miocárdica electrocardiográfica en 63 

pacientes (19,6% de la población), mientras que 
'23 pacientes (7,1 %) cursaban un infarto agudo de 

miocardio. Un paciente (0,3 %) era portador del 
sÍndrome de Wolf-Parkinson-White (Fig. 4). 

Prueba ergométrica graduada (PEG) 
El 46,5 % de la población (149 pacientes) acu- 

dió a la internación con una PEG realizada pre- 
viamente. El 96,6% de las mismas era positivo 
(Tabla 1). 

Agrupamos a nuestros pacientes en la forma si- 

guiente, según los datos obtenidos en Ja PEG. 
a) Grupo I: Sin alteraciones electrocardiográ- 

ficas ni sintomatología, durante el esfuerzo, en 
una prueba considerada como suficiente: 5 pa- 
cientes (3,3 %). Tres de cllos tenían lesión crítica 
de un vasa y los otros dos presentaban compromiso 
severo de dos territorios vasculares del árbol co- 

ronano. 
b) Grupo II: Pacientes que presentaron desni- 

vel del ST de hasta 3 mm en el e1ectrocardiogra- 
ma y/o angina de pecho, a una carga mayor de 

300 kgm: 106 pacientes (71,1 %). De elIos, 14 
pacientes (13,2 %) presentaban lesión crítica de un 

vaso, 34 pacientes (32,0%) lesión crítica de dos va- 
sos, 48 pacientes (45,2%) lesión crítica de tres 
vasos y 10 pacientes (9,4%) lesión significativa de 

tronco de coronaria izquierda (Tabla 1). 
c) Grupo Ill: 38 pacientes (25,5%) presentaron 

algunos de los siguientes criterios de alto riesgo 

ergométrico: 36 

1) Baja tolerancia alas cargas, por desarrollo de 

angina de pecho e infradesnivel del segmento ST 
(clase funcional ergométrica 3 -4). 

2) Infradesnivel del segmento ST de gran mag- 
nitud (mayor de 4 mm). 

3) Comportamiento anómalo de la tensión ar- 

terial sistólica: a) imposibilidad de superar los 

130 mmHg; b) caída tensional intraesfuerzo mayor 
de 10 mmHg. 

4) Arritmias ventriculares severas desarrolladas 
durante la prueba ergométrica (extrasistolia ven- 
tricular frecuente, taquicardia ventricular, fibrila- 
ción ventricular). 

De elIos, 18 pacientes (47,3 %) presentaron le- 
sión crítica de tres vasos, 12 pacientes (31,5 %) 
lesión crítica de dos vasos, 4 pacientes (10,5 %) Ie- 
sión crítica de un vasos y 4 pacientes (10,5 %) lesión 

crítica de tronco de coronaria izquierda (Tabla 1). 

Hemodinamia 
La totalidad de los pacientes fueron evaluados 

angiográficamente, siguiendo, en la mayoría de 

ellos, la técnica de Sones.15, 16 

Se consideró lesión significativa 0 crítica del 
árbol coronario a toda obstrucción del 75 % 0 más 
del volumen arterial de una de Ias tres divisiones 
principales, y del 50% 0 más., en el caso del tronco 

. 

de coronaria izquierda. 
Siguiendo estos criterios, presentaban: a) lesión 

crítica de un vaso, 53 pacientes (16,5 %); de ellos, 
el 60,3 % (32 pacientes) tenía el res to del árbol 

coronario normal; b) lesión crítica de dos vasos, 
100 pacientes (31,2 %); de elIos, el 52,0% (52 pa- 
cientes) tenía el resto del árbol coronario normal; 
c) lesión crítica de tres vasos, 127 pacientes (39,6 %); 
d) lesión crítica del tronco de coronaria izquierda, 
40 pacientes (12,5%); de ellos, sólo en 3 pacientes 

se presentó como lesión única (Fig. 5). 
La evaluación cualitativa demostró una preva- 

lencia de enfermedad de la arteria descendente 

anterior, present~ en 308 pacientes (96,2 %), de 
la arteria coronaria derecha, en 251 pacientes 

(78,4%) y de la arteria circunfleja, en 239 pacien- 

,tes (74,6%) (Fig. 6). 

Ventriculograma 
En la totalidad de los pacientes se realizó ven- 

triculograma en oblicua anterior derecha (sólo en 
algunos también en oblicua anterior izquierda). 
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Fig. 5. Hemodinamia: evaluación cuantitativa. 

Debido a que los angiogramas provenían de diver- 
sos centros del país, no fue posible en todos ellos 
la realización de medidas precisas de la función 
ventricular. Siendo, de cualquier manera, bien 
conocida la relatividad que tienen las medidas glo- 
bales de la función ventricular en una patología 

esencialmente segmentaria como la cardiopatía 
isquémica. 

De acuerdo con estos conceptos, y basándonos 

en nuestra experiencia y en la de centros de primer 
nivel internacional, analizamos la función ventricu- 
lar izquierda, subdividiendo la silueta ventricular 
en oblicua anteriòr derecha, en segmentos bien 
definidos: el anterobasal, anterolateral, apical, 
posterobasal y diafragmático (Fig. 7). 

Se consideraron como normales los ventrículos 
que presentaran motilidad simétrica y sincrónica 
de todos sus segmentos, con diámetros de fin de 
sístole y diástole juzgados como normales por dos 

hemodinamistas de nuestro laboratorio. 
Aquellos ventrículos con hi po 0 acinesia de un 

segmento fueron considerados como con deterioro 
leve; con hipo 0 acinesia de dos segmentos, con de- 
terioro moderado; y finalmente, aquellos con hipo 
o acinesia de tres 0 más segmentos, con deterioro 
severo de la función ventricular izquierda. 

Así hallam os 167 pacientes (52,1 %) con ven- 
triculograma normal, 127 pacientes (39,6%) con 
deterioro leve, 24 pacientes (7,5 %) con deterioro 
moderado y 2 pacientes (0,6%) con deterioro se- 

vero de la tunción ventricular. 
Con la finalidad de estudiar la implicancia del 

estado del ventrículo izquierdo, en los resultados 
quirúrgicos, se agruparon los pacientes con ven- 
trículo izquierdo normal (167 pacientes) y anor- 
mal (153 pacientes), definido este último como 
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Fig. 7. VenniculogTama izquierdo. 

ventrículo con alteraciones parietales de un seg- 

mento 0 más. 

Cuidados preoperatorios y procedimiento 
anestésico 

La medicación betabloqueante que recibía la 

mayoría de los pacientes, en dosis de 40 a 480 mg/ 
día, fue disminuida, cuando fue posible previo a la 

operación. 
Los diuréticos, digitálicos y la medicación anti- 

hipertensiva fueron suspendidos 24 horas antes 
de la cirugía, mientras que los nitritos sublinguales 

y percutáneos fueron usados hasta el momenta del 

arribo a la sàla de operaciones. 

La premedicación anestésica consistió en loraze- 
pán 2,5 mg por vía oral, 12 horas antes del proce- 
dimiento, y aloperidol 5 mg intramuscular una 
hora ant~s de la hora planeada para la iniciación 
de la cirugía. Previo a la inducción anestésica y 

con infiltración local de xilocaína al 0,5 %, fue 
canulada trascutáneamente la arteria radial, prefe- 
rentemente derecha, con un catéter de teflón, que 

mantuvo un registro continuo de presión arterial 

media. 
Al mismo tiempo, y de la misma forma, se ca- 

nularon dos venas del antebrazo de cada paciente, 
tratando que una de ellas permitiera el acceso a 

aurícula derecha 0 vena cava superior. 
Se realizó monitoreo electrocardiográfico per- 

manente, con especial énfasis en obtener una 
posición V5, que permitiera la observación conti- 
nua de los cambios del ST-T durante todo el acto 
quirúrgico. 

Para la inducción se usó fentanilo en dosis de 

0,15 mg/kg para obtener una adecuada relajación 

muscular, bromuro de pancuronio en dosis de 

0,1 mg/kg para la intubación endotraqueal, y se 

utilizó, para el mantenimiento de la anestesia, 
halothano al 1 % Y óxido nitroso al 50% (en este 
último caso, hasta comenzar la circulación extra- 
corpórea). 

En caso de hipertensión arterial sistémica, se 

usó nitroprusiato de sodio en dosis de 100 a 

250 g/minuto, 0 nitroglicerina en dosis de 25 
a 100 g/minuto. La infusión de sangre de banco no 
fue necesaria en estos períodos de la operación y 
la reposición de volemia se efectuó con albúmina. 

Técnica operatoria 
EI circuito cardiopulmonar se efectuó con oxi- 

genadores de burbujas y soluciones cristaloides con 

un flujo calculado de 2,0 a 2,5 litros/minuto/m2. 
Se utilizó de rutin a la aorta ascendente, las venas 

cavas superior e inferior y la vena pulmonar dere- 
cha superior, para el retorno y drenaje de las cavi- 
dades cardíacas. EI método de protección elegido, 

durante el período de clampeo aórtico, fue la hi- 
potermia moderada sistémica (26-280C), en con- 
junción con multidosis de solución cristaloide 
hiperpotasémica (cardioplejía) a 40C, a través de 

la aorta y de las venas, para permitir la confec- 
ción de las anastomosis distales, obteniendo así 

un campo quirúrgico inmóvil, descomprimido y 

con un consumo metabólico mínimo. 
Hacia el final del período isquémico, la tempe- 

ratura fue elevándose progresivamente para llegar 
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a la normotermia, al mismo tiempo en que se 

había terminado la confección de las anastomo- 
sis proximales, con el corazón ya latiendo. En la 

mayoría de los casos, la reanudación del ritmo si- 

nusal fue espontánea. 

En los cas os en que la arteria mamaria in terna 
fuera la arteria elegida para revascularizar la cara 
anterior del ventrículo izquierdo, la disección se 

efectuaba una vez completada la esternotomÍa 
mediana y con la ayuda de un retractor costal, 
electrobisturí y clips metálicos. 

Todos los pacientes recibieron heparina en 
dosis de 3 mg/kg, antes del comienzo de la circu- 
lación extracorpórea, controlándose de continuo 
el tiempo de coagulación activada. 

Al finalizar el procedimiento, se neutralizó el 
efecto heparínico con sulfa to de protamina. 

Análisis estadístico 
Para determinar con precisión la curva actuarial 

de probabilidad de sobrevida, se tuvo en cuenta, no 
sólo el número de pacientes muertos como conse- 
cuencia de la enfermedad cardiovascular, sino 
también el de aquellos no localizados y fallecidos 

por causas no cardíacas. Estos últimos, en con- 
junto, fueron restados de la cantidad total de 
pacientes, para encontrar asÍ el número real de 

personas expuestas al riesgo de morir, las que 

actuaron como divisor del. número de fallecidos. 
Es de destacar que los pacien tes perdidos de vista 
o fallecidos por causas no cardíacas se considera- 

ron como media unidad, debido a la falta de in for- 
mación acerca de la evolución de la enfermedad. 

AsÍ se establecieron las correspondientes curvas 
de sobrevida, posteriormente tratadas mediante el 
análisis de la varianza, previa transformación, raÍz 
cuadrada y posterior prueba de Tukey, si corres- 
pondía. El resto de los datos han sido analizados 
con la técnica del X cuadrado y la diferencia entre 
porcen tajes. 

Seguimien to 
Con la finalidad de analizar los resultados del 

procedimiento quirúrgico, a mediano y largo 

plazo, se realizó un estudio de seguimiento. 
Se confeccionó un cuestionario, conformado 

por 11 preguntas, como 10 indica la Figura 8. 
Se recopiló de las historias clínicas los domi- 

cilios y números telefónicos de todos los pacientes, 

contando con la ayuda del Departamento de Ser- 
vicio Social de nuestra Institución. Se entrenó a 

personal para efectuar los llamados telefónicos 
correspondientes a los efectos de recabar los datos 
enunciados. A aquellos que no eran localizados por 
tal vía, 0 carecían de teléfono, se les envió por 

eUESTIOIARIO 

FECHA:.... . ... ... . .... ........ .... ....., ..... 
. .., . ... . ... 

HOMBRE Y 
APELLlDO:....................................... 

I: , TlENE DOLOR DE PECIIO?.. CUANDO 

2: SI TIENE DOLOR,CALMA ESPONTANEAllENTE? 

3: CUANDO TIENE DOLOR ,CALMA CON ISORDIL 0 TRINITRON? 

4: UIA SURIDO DOLOR PROLONGADO QUE LO OBLlGO A ES.AR EN CAlIA? 

5; ,TIENE FALTA DE AIRE AL CAMINAR? 

6: ,CUAL ES SU PRESION ACTUAL? 

7: ,QUE REMEDIOS ESTA TOMANDO?:.. .. .. . .. . .. . .. 
. .. .. .. . .. . . . 

.. 
. 

.. .. .. .. 
. .. . 

................................,....................................,. 
8: ,HA SIDO INTERNADO DESPUES DE SU CIRUGIA? 

9: EN CASO DE INTERNACION, INDIQUE LAS CAUSAS:............................ 

.............................,........................"""'."'."'" 
10: DE SER POSBLE ENVIAR ELECTROCARDIOGlWIA 0 FOTOCOPIA'DEL KISIfJ 

II: ENVIAR HOMBRE, APELLlDO Y DIRECCION DE SU !!EDICO DE CABECERA. ......... 
",."""""""."'."""""""'."""""'.'"................ 

Fig. 8 

correo el cuestionario mencionado. Por ambos me- 
dios de comunicación se logró reunir datos del 
75% de la población total. No se consideró satis- 

facto rio, en nuestro criterio, el porcentaje del se- 

guimiento logrado, y por 10 tanto los cardiólogos 
de la unidad coronaria de la Institución recabaron 
la información de los médicos de cabecera. Final- 
mente se recurrió alas visitas domiciliarias en aque- 
110s casos en que los pacientes no eran ubicados 

par ninguno de los recursos citados anteriormente. 
De esta manera, se logró reunir la información 

solicitada, en el 82,2 % de la población (265 pa- 
cientes). 

Mortalidad inmediata 
Entendemos por tal el fallecimiento dentro de 

los 30 días de realizada la cirugía de revasculari- 
zación miocárdica, incluyendo la mortalidad en 
quirófano, unidad de cuidados intensivos, interna- 
ción general 0 en domicilio. 

Mortalidad tardía 
Se consideró como tal el fallecimiento después 

de los 30 días de la cirugÍa de revascularización 
miocárdica. 

Revascularización incompleta 
Se definió de este modo el procedimiento qui- 

rúrgico en el cual fue imposible revascularizar una 
o más arterias con lesiones críticas, debido a la 
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presencia de mal lecho distal, pero que perfundían 
miocardio viable. 

RESULTADOS 
Sobre 320 pacientes se realizaron 323 procedi- 
mientos de revascularización miocárdica y se tota- 
lizaron 939 puentes aortocoroanarios (2,9 por 
paciente). Se realizó un puente en 43 pacientes 

(13,4010), dos puentes en 76 pacientes (23,7%), 
tres puentes en 97 pacientes (30,3 %), cuatro puen- 
tes en 75 pacientes (23,4%), cinco puentes en 21 
pacientes (6,5010), seis puentes en 8 pacientes 
(2,5010) (Fig. 9). . 

Ciento treinta y nueve pacientes (43,4% de nues- 
tra población) fueron revascularizados con arteria 

mamaria interna izquierda, anastomosada a la arte- 
ria descendente anterior 0 a una de sus ramas prin- 
cipales, como procedimiento generalmente asocia- 
do a la anastomosis con vena safena. Dos de estos 
pacientes fueron revascularizados, además, con 
anastomosis de la arteria mamaria interna derecha, 
a la arteria coronaria. 

Los restantes 181 pacientes (56,5010) recibieron 
puentes aortocoronarios con vena safena invertida 
exclusivamen te. 

La arteria descendente anterior resultó la más co- 
múnmente revascularizada, 304 pacientes (98,7%); 
la arteria circunfleja ocupó el segundo término con 

320 

% 
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231% 23.4% 

A 

c 60 

0 13.4% 

40 
N 

20 
6.5% 

3 

211 pacientes (88,2010) y por último la arteria 
coronaria derecha con 150 pacien tes (59,7 % ) 
(Fig. 10). 

En 31 pacientes (9,6 %) se consideró la revascu- 
larización como incompleta, siguiendo los criterios 
expresados más arriba. 

Morbilidad 
Las complicaciones de mayor incidencia en el 

postoperatorio inmediato fueron las arritmias su- 
praventriculares y el infarto perioperatorio; ambos 
se observaron en el 7,1 % de nuestra serie (23 pa- 
cientes), como 10 muestra la Tabla 2. 

Las arritmias supraventriculares se presentaron 
en forma de fibrilación y aleteo auricular. En la 

mayoría de los casos, ambas se controlaron con 
tratamiento medicamentoso (digital y/o amio- 
darona). 

El criterio seguido para el diagnóstico de infarto 
perioperatorio fue la aparición de nuevas ondas Q 
patológícas en el electrocardiograma de superficie, 
acompañadas de un incremento de la creatinfosfo- 
quinasa y su isoenzima MB, considerando que esta 
última fuese mayor al 5 % de la total. 

La localización más frecuente del mismo resultó 
la cara diafragmática: 52,1 % (12 pacientes), como 
10 muestra la Figura 11. 

En los pacientes que evolucionaron con infarto 

100 

30 
P 

o 

R 

C 

20 E 

N 

T 

A 

10 
E 

~ 
. MAMARIA 43;4~ 139pac 

c:J VENA 56.5% 181 pac 

PUENTES 

Fig. 9. Puentes aortocoronarios realizados. 
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DA 308pac 

- 2pac 
. 2 pac 

c::::J 304 pac 

CD :l51 pac 

111111 49 pac 

- 32 pac 

~ 20pac 
o 150pac 

111111 SECUELA DE NECROS IS 

.MALOS LECHOS DISTALES 

- LESIONES NO SIGNIFICATIVAS 

o REVASCULARIZAD/I 

Cx239pac 

perioperatorio se analizaron diferentes variables, 
tales como edad, sexo, cuadro clínico, número de 

vasos afectados y número de puentes realizados. 
De esta correlación se observó que los pacientes 
que tenían angina de pecho inestable evoluciona- 
ron al infarto perioperatorio en mayor porcentaje 

(diferencía estadísticamente significativa: p< 0,01) 
que aquellos que padecían angina de pecho estable 
o eran asintomáticos. 

Los pacientes con lesión significativa de los tres 

vasos principales del árbol coronario desarrollaron 
más frecuentemente infarto perioperatorio (dife- 

rencia estadísticamente significativa: p< 0,025) que 
aquellos- que tenían lesión significativa de un vaso, 
de dos vasos 0 de tronco de coronaria izquierda. 

Si bien en el resto de las variables no se hallaron 
diferencias estadísticamente significativas, debemos 
señalar la tendencia a presentar mayor incidencia 
de esta complicación en la población de sexo feme- 
nino (Tabla 3). 

Los infartos perioperatorios ocurrieron siempre 
en áreas irrigadas por arterias a las que se les an as- 

tomosó un puente aortocoronario, excepto en 

un paciente con severa lesión de coronaria dere- 
cha y mal lecho distal, la cual no pudo ser re- 
vascularizada. 

Nueve pacíentes (2,8%) presentaron accidente 
cerebrovascular, el cual fue en la mayoría de los 

casos de características transitorias. 

III/II 6pac 
- 11 pac 

.. 11 pac 

o 211pac 

Fig. 10. Causas de no revascularización. 

El neumotórax y el derrame pleural de jerarquía 
suficiente como para requerir evacuación ocurrie- 
ron en 8 pacientes (2,5 %) yen 10 pacientes (3,1 %) 

respectivamente. Encontramos mediastinitis acom- 
pañada de dehiscencía esternal en 6 pacientes 

(1,8 %). Oebieron ser reoperados por sangrado 5 

pacientes (1,5 %). Cuatro pacientes requirieron do- 
pamina (1,2 %) por presentar bajo gasto cardíaco. 

Seis pacientes (1,8 %) presentaron trastornos de 

Tabla 2 

Morbilidad 

Pacientes % 

Arritmia supraventricular 23 7,1 

Infarto perioperatorio 23 7,1 

Accidente cerebrovascular 9 2,8 

Neumotórax 8 2,5 

Derrame pleural que requirió evacuación 10 3,1 

Mediastinitis 6 1,8 

Reoperación por sangrado 5 1,5 

Pacientes que requirieron dopamina 4 1,2 

Trastornos de conducción transitorio 6 1,8 
Taquicardia ventricular 3 0,9 
Fibrilación ventricular 3 0,9 

Síndrome de dificultad respiratoria del adulto 3 0,9 
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SEC UELA ANTEROLATERAL 1 pac 

111111 SECUELA DIAF. Y ANTERIOR 1 pac 

~SECUELA APIC'IL 1 pac 

waSEOUELA 1/3 INF. SEPTUM 2 pac 

~~~m SECUE LA LATERAL 1 pac 

- SECUELA ANTERIOR 5 pac 

c:J SECUELA DI AFR AGMAT IC A 12 pac 

Fig. 11. Infarto perioperatorio. 

conducción, que en todos los casos revirtió en me- 
nos de 24 horas. Otras complicaciones menos fre- 

cuentes fueron síndrome de dificultad respiratoria 
del adulto (3 pacientes), taquicardia ventricular 
(3 pacientes) y fibrilación ventricular (3 pacientes) 

(Tabla 2). 

Mortalidad inmediata 
Doce pacientes (3,7"1i) fallecieron antes de los 

30 días de operados. En la Tabla 4 se resume la 
relación entre las distintas variables (edad, sexo, 
cuadro clínico, número de vasos afectados, número 
de puentes efectuados y estado del ventrículo) de 
los pacientes que fallecieron inmediatamente y el 

total de las cirugías realizadas. 
De esta relación surge como estadísticamente 

significativa la mayor mortalidad de los pacientes 

que presentaban enfermedad de tres vasos con res- 
pecto a aquellos que tenían lesión de un vaso, de 
dos vasos y de tronco de coronaria izquierda, como 
así también del sexo femenino en relación al sexo 
masculino (p < 0,05). 

El resto de las variables no arrojó diferencias es- 

tadísticamente significativas, aunque es importante 
señalar la ausencia de óbitos por debajo de los 50 
años de edad. 

Tabla 3 

Infarto perioperatorio 

Variables 
Cirugías Infarto pe- 

realizadas rioperatorio 
(n = 323) (n = 23) 

p 

SEXO 

Hombres 280 19 (6,7%) NS 
Mujeres 43 4 ( 9,3 %) 

EDAD 
30 a 39 añas 30 2( 6,6%) 
40 a 49 añas 80 5 (6,2%) NS 
50 a 59 añas 145 9 ( 6,2%) 
60 a 72 añas 68 7 (10,3 %) 

CLlN ICA 
Angina inestable: 

a) Pr ogresiva 168 13 ( 7,7%) 
b) Reciente comienzo 90 6( 6,6%) 
c) Postinfarto 23 2 ( 8,6%) 
d) Síndrome interrnedio 1 p < 0,01 

Angina estable 24 1 ( 4,1 %) 

Asin tomá tico 15 1 ( 6,6%) 
IC con infarto previo 2 

NUMERO DE VASOS 

Un vaso 53 3 ( 5,6%) 
Dos vasos 103 6 ( 5,8%) 
Tres vasos 127 12 ( 9,4%) p< 0,025 

TCI 40 2 ( 5 %) 

NUMERO DE PUENTES 
Un puente 43 1 ( 2,3 %) 

Dos puentes 79 5 ( 6,3%) 
Tres puen tes 97 7 (7,2%) NS 
Cuatro puentes 75 6 (8 %) 
Cinco puentes 21 4 (19 %) 
Seis puen tes 8 

REVASCULARIZACION 
Completa . 292 20( 6,8%) 
Incompleta 31 3 (9,6%) 

NS 

NS: No significativo. 

Sobrevida 
La sobrevida global de nuestra población, a los 

5 años, fue del 88,8 %, incluida la mortalidad in- 

mediata. Los pacientes con lesión significativa de 

un vasa sobrevivieron el 97,8"10, los de dos vasos 
el 87,5"10, los de tres vasos el91,1 % Y los de tronco 
de coronaria izquierda el 76,7%. Existió diferencia 
estadísticamente significativa en la sobrevida de los 
pacientes con lesión de un vaso, con respecto a los 

que tenían lesión significativa de dos y tres vasos 
(p < 0,05) Y enfermedad del tronco de coronaria 
izquierda (p< 0,01) (Figs. 12 Y 13). 

También la Figura 13 muestra que no hemos 
tenido ninguna muerte cardíaca tardía en pacien- 
tes que presentaban enfermedad de un vaso. El 
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Tabla 4 Tabla 5 

Mortalidad inmediata Sintomáticos 

Cirugías Mortalidad 
Variables 

Pacientes Pacientes p 
Variables realizadas inmediata p seguid as sintomáticos 

(n = 323) (n = 12) 

SEXO 
SEXO Hombres 212 37(17,4%) 

Hombres 280 8 (2,8 %) Mujeres 27 8 (29,6 %) 
NS 

Mujeres 43 4 (9,3 %) 
p < 0,05 

EDAD 
EDAD 30 a 39 años 25 6 (24 %) 

30 a 39 años 30 40 a 49 años 53 10 (18,8%) 
40 a 49 años 80 50 a 59 años 108 19 (17,5%) 

P < 0,05 

50 a 59 años 145 6 (4,1 %) NS 60 a 69 años 51 10 (19,6%) 
60 a 69 años 62 6 (9,6%) 70 años 0 más 2 

70 años 0 más 6 
NUMERO DE VASOS 

CLINICA AFECT ADOS 
Angina inestable: Un vasa 41 8 (19,5%) 

a) Progresiva 168 4 (2,3 %) Dos vasos 77 19 (24,6%) 
b) Reciente comienzo 90 4 (4,4%) Tres vasos 92 16 (17,3 %) 

P < 0,005 

c) Postinfarto 23 2 (8,6 %) TCI 29 2 ( 6,8%) 
d) Síndrome intermedio 1 NS 

Angina estable 24 1 (4,1 %) NUMERO DE PUENTES 

Asin tomá ticos 15 1 (6,6 %) Un puente 35 5(14,2%) 

IC con infarto previo 2 Dos puentes 52 12 (23 %) 

Tres puen tes 70 15 (21,4%) 
P < 0,025 NUMERO DE VASOS Cuatro puentes 59 11 (18,6 %) 

Un vasa 53 1 (1,8 %) Cinco puentes 15 2(13,3%) 
Dos vasos 103 3 (2,9%) 

P < 0,05 
Seis puentes 8 

Tres vasos 127 7 (5,5%) 
TCI 40 1 (2,5%) REVASCULARIZACION 

NUMERO DE PUENTES Completa 214 42 (19,6 %) 
NS 

Un puente 43 1 (2,3%) Incompleta 25 3 (12 %) 

Dos puentes 79 5 (6,3 %) 
Tres puen tes 97 3 (3 %) IN FAR TO PREVIO 

Cuatro puentes 75 2 (2,6%) 
NS Con infarto previo 94 14 (14,8%) NS 

Cinco puentes 21 1 (4,7%) Sin infarto previo 145 31 (21,3 %) 
. Seis puentes 8 

HIPERTENSION ARTERIAL 

CON INFARTO PREVIO 125 5 (4 %) Con hipertensión arterial 97 17 (17,5%) NS 
SIN INFARTO PREVIO 198 7 (3,5%) 

NS 'Sin hipertensión arterial 142 28 (19,7%) 

VENTRICULOGRAMA Nota: No fueron incluidos en esta correlación los pacientes perdidos 
Normal 169 5 (2,9%) (55 paciel'ltes), los fallecidos inmediatamente (12 pacientes) y los 

Anormal 154 7 (4,5 %) 
NS 

óbitos tardíos (14 pacientes). En la columna de sintomáticos in- 
cluimos todos los pacientes que en algún momento 10 fueron. En 

NS: No significativo. 
diciembre de 1983, 28 pacientes se hallaban asintomáticos. Los 17 
pacientes asintomáticos fueron 3 reoperados: una angioplastia, tres 
lAM. Diez respondieron a] tratam ien to médico. 

único paciente que falleció, y que representa el 

2,2 Ofo, 10 hizo en el postoperatorio inmediato. Tres 
muertes cardíacas se observaron en e1 segundo y 
cuarto años de evolución, en los pacientes que 
tenían lesión de dos vasos; dos pacientes que te- 
nían lesión de tres vasos fallecieron tardíamente de 
causa cardíaca en el primero y tercer años de evo- 
lución, y dos pacientes que tenían lesión de tronco 
de coronaria izquierda fallecieron de causa cardíaca 
en el segundo y cuarto años de evolución. 

El resto de los óbitos observados en dicha Figura 

se deben a los enfermos que fallecieron en el post- 
operatorio inmediato. 

De los pacientes con ventrículo izquierdo nor- 
mal, sobrevivió el 92,9"10, mientras que de los que 
presentaron ventrículo izquierdo anormal, 10 hizo 
el 85,5"10. La diferencia de sobrevida de los pacien- 
tes con ventrículo izquierdo normal resultó esta- 
dísticamente significativa can respecto a 10s que 
tenían ventrículo izquierdo anormal (p < 0,001) 
(Fig. 14). 
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Capacidad funcional 
Doscientos once pacientes (88,2 %) se encontra- 

ban libres de síntomas en diciembre de 1983. In- 
tegran esta pob1ación 17 pacientes que fueron sin- 

tomáticos en el postoperatorio a1ejado, revirtiendo 
su sintomato10gía por divers os motivos: tres pa- 
cientes fueron reoperados (ver más ade1ante), diez 

por tratamiento medicamentoso, tres por presentar 
infarto de miocardio tardío y, por último, uno que 
fue sometido a angiop1astia trans1umina1 coronaria 
por haber progresado su enfermedad ateroescle- 
rótica. 

100 

90 

80 

J 

1er AÑO 20A ÑO 

Sin tomá ticos 
Veintiocho pacientes eran sintomáticos èn di- 

ciembre de 1983. En 1a Tabla 5 se observan 10s da- 
tos correspondientes a 10s pacientes que en a1gún 

momenta fueron sintomáticos en e1 postoperatorio 
a1ejado. 

En 1a misma se observa que mayor porcentaje de 
10s pacientes muy jóvenes retornaron a su anterior 
sintomato10gía, comparado con 10s pacientes de 

mayor edad (diferencia estadísticamente significa- 

tiva: p< 0,05). Asimismo, destacamos que 10s 

pacientes con lesión significativa de tronco de 

. 

3erAÑO 40AÑO SOANO 

Fig. 13. Curva de sobrevida por vasos. 
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Fig. 14. Curva de sobrevida por ventriculo. 
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coronaria izquierda permanecieron menos sin to- 
máticos que aquellos que presentaron lesión signi- 

ficativa de uno, dos y tres vasos (diferencÍa esta- 
dísticamente significativa: p< 0,05). 

EI resto de las variables no mostró asociación 
alguna con la sintomatología, aunque se observó 

una mayor incidencia de síntomas en pacientes de 

sexo femenino (diferencia estadísticamente no sig- 

nificativa). 
Destacamos que el 34,7 % (83 pacientes) del to- 

tal de la población recibe en la actualidad medica- 
ción betabloqueante, indicada por sus médicos de 

cabecera, primariamente por hipertensión arterial y 

en algunos pacientes por angina de pecho residual. 

Reoperación 
Cuatro pacientes (1,2 %) fueron reintervenidos 

quirúrgicamente. Analizamos la causa de la reope- 
ración: 

NO 1: E.M., paciente de 37 años a quien, en 1979, se 

Ie efectuó cirugía de revascularización miocárdica con 

puentes a la arteria descendente anterior y a la circunfleja. 
A los seis meses comenzó nuevamente con sintomatología, 

y se decidió realizar un nuevo estudio coronariográfico. En 

el mismo se observó una oclusión del puente efectuado a la 

arteria descendente anterior y una progresión de enferme- 
dad a teroesclerótica de la arteria coronaria derecha del 

25 % al 90%. Se realizó puente aortocoronario a la arteria 

coronaria derecha y descendente anterior. EI paciente per- 

maneció asintomático hasta el momenta de relevar los datos 

para este estudio (diciembre de 1983). 

NO 2: Q.S., paciente de 60 años de edad que fue someti- 

da en 1980 a cirugía de revascularización miocárdica con 

puentes a la arteria descendente anterior y coronaria dere- 

chao Reapareció la sintomatología a los dos meses de evo- 

lución postoperatoria. EI estudio coronariográfico efectua- 
do en esa oportunidad mostró oclusión de ambos puentes, 

por 10 que se realizó una nueva revascularización a los 

mismos. La paciente permanecía asintomática en diciembre 
de 1983. 

NO 3: S.M., paciente de 40 años que fue sometido a 

cirugía de revascularización miocárdica en 1979, con puen- 
tes aortocoronarios alas arterias descendente anterior y 

circunfleja. Comienza con angina de pecho a los tres añas 
de evolución postoperatoria. EI estudio angiográfico reveló 

una"'oclusión del puente efectuado a la arteria descendente 

anterior y una progresión de su enfermedad ateroesclerótica 
de la arteria coronaria derecha, que del 50% evolucionó al 

100 % sin necrosis miocárdica. Se efectuaron puentes a la 

descendente anterior y coronaria derecha y angioplastia con 
teflón en la arteria circunfleja. EI paciente volvió a presen- 

tar su sintomatología a los seis meses, y en su nuevo estudio 

angiográfico se observó oclusión del puente efectuado a la 

arteria coronaria derecha. El paciente continuaba sintomá- 

rico en diciembre de 1983. 

NO 4: L.A, que fue reoperado en otra institución por 
presentar a los dos meses de su cirugíaun nuevo episodio 

anginoso. Desafortunadamente no se conoce el procedi- 

miento realizado ni el estudio angiográfico que llevó a tal 
decisión. 

An.álisis de mortalidad tardía 
Durante estos cinco años fallecieron 14 pacien- 

tes, 7 por causa presumiblemente cardíaca, y el 
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Tabla 6 

Causa de mortalidad tardía 

Causa Pacientes 

CARDIACA 
Muerte sú bita 

Seudoaneurisma en punta de canulación 

6 pacientes 
1 paciente 

NO CARDIACA 
PeritOnitis 

Derrame cerebral 

Cáncer de pulmón 
Cáncer de páncreas 

Cáncer de hueso 
Suicidio 

1 P acien te 
I pacien te 
2 pacientes 
1 paciente 
1 paciente 
1 paciente 

resto por causa no cardíaca (Tabla 6). 
Dado que nuestros pacientes son controlados 

por sus respectivos médicos de cabecera, no hemos 
podido obtener detalles sobre las circunstancias 

en que sobrevino la muerte súbita que presentaron 
los 6 pacientes que muestra la Tabla 6. 

La mortalidad global fue del 2,81:t 0,013 en 
los cinco años. 

DISCUSION 
Numerosos estudios en occidente han demostrado 
una edad similar y una clara preponderancia del 

sexo masculino, en pacientes con coronariopatía 
obstructiva, sometidos a cirugía de revasculariza- 
ción miocárdica.17-19 

Nuestra población no ha escapado a esta regIa 
general y este hecho puede observarse en nuestra 
tabla comparativa (Tabla 7), con grandes series de 

pacientes y en diferentes períodos. 
Llama la atención el hallazgo de una altísima 

incidencia de cuadros de angina de pecho inestable 

en nuestra población, 10 que transforma a este 

grupo en pacientes de alto riesgo. Siendo nuestra 
Institución un centro de derivación, no resulta 
difícil exp'licar que lleguen a ella pacientes que han 
sido refractarios al tratamiento médico. Es fre- 
cuente, en nuestro medio, enviar pacientes a ciru- 
gía sólo cuando se considera que no han respondi- 
do al tratamiento médico. Este hecho debe ser 

muy importante en esta alta incidencia, ya que 
otras institUciones, como la Cleveland Clinic, Bay- 
lor, etc., que son también centros de derivación, 
presentan menor incidencia de angina inestable. 
Esto no implica necesariamente que el cuadro 
haya continuado en la internación con la misma 
gravedad clínica. Creemos que el uso más agresivo 
de betabloqueantes, antagonistas del calcio y ni- 
troprusiato de sodio, sumados al reposo, permitió 

en la mayoría de los casos que los pacientes ingre- 
saran al quirófano con los síntomas más controla- 
dos 0 con cuadros dínicos "menos alarmantes". 

Es lógico pensar que en unidades coronarias 
menos equipadas, sin fácil acceso a hemodinamia 
y cirugía, el tratamiento médico haya sido más 

cauteloso, temiendo complicaciones a las que 
difícilmente se les podría dar solución. Más allá 
de esta afirmación, en algunos pacientes el trata- 
miento había sido daramente insuficiente. 

Caracterizando aún más la gravedad de nuestra 
población, encontramos una incidencia de infarto 
de miocardio del 38,7 %, porcentaje por demás 

demostrativo, ya que çasi duplica, por ejemplo, el 
presentado por la Cleveland Clinic.17 

Factores de riesgo 
Si bien result a un tema de permanente discu- 

sión, es evidente la asociación de algunos de ell os 

con enfermedad coronaria. Los cinco factores con 

mayor incidencia resultaron, en orden decreciente, 
el tabaquismo, 67,8% (217 pacientes); la tensión 

emocional, 54,6 % (175 pacientes); antecedentes 
heredofamiliares, 39,6% (127 pacientes); la hiper- 
tensión arterial, 37,5"10 (120 pacientes), y la disli- 

pidemia, 33,4% (107 pacientes). 
Se ha prestado especial atención al tratamiento 

de la hipertensión arterial, dislipidemia y la supre- 
sión del hábito de fumar, en el postoperatorio 
alejado, considerando que su presencia inctementa 
el riesgo de infarto de miocardio. 

Prevalencia de enfermedad 
Ya han sido expresados los porcentajes y crite- 

rios que definieron los grupos de uno, dos y tres 
vasos y tronco de coronaria izquierda. Debe des- 

tacarse que no todos los grupos adoptan criterios 
iguales para definir grados de obstrucción angio- 
gráfica. Tenemos así que en la Cleveland Clinic, 17 

al igual que en e1 estudio cooperativo europeo,34 

consideran críticas las lesiones mayores 0 iguales 

al 50"10 del árbol coronario, mientras que otros gru- 
pos, al igual que nosotros, induyen como lesiones 
significativas aquellas mayores 0 iguales al 75 %. 
De tomar la primera postura, nuestra incidencia de 

dos y tres vas os hubiera aumentado claramente. 
A pesar de esto, los pacientes con lesiones de dos 

y tres vasos son comparables con cualquiera de 

ambas series.17, 35 

Morbilidad 
Consideramos como bajo el índice de morbili- 

dad, que puede observarse en la Tabla 2.. Destaca- 
mos la incidencia de infarto perioperatorio (7,1 %) 
diagnosticado en todos los cas os por médicos dí- 
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Tabla 7 

Tabla comparativa 

Variables 
Baylor (n = 1.144) 

(19.) 
Revisión Rahimtoola 

(27.) Pombo (n = 320) 
Cleveland (n = 9. 741) 

(17.) 
1967170 1979 

Edad (añes) 

Sexo masculino 

Angina "grave" 
Infarto p revio 

Diabetes 
Hipertensión arterial 

Antecedentes familiares 

Dislipidemia 
Hipercolesterolemia 

Cigarrillo 
Obesidad 

Prevalencia enfermedad: 

Un vase 
Dos vases 

Tres vasos 

TCI 
Acinesia ven tricular 
Ventrículo izquierdo normal 

Ventrículo izquierdo anormal 

Cirugia : 

lAM perioperatorio 
Mortalidad operatoria 

Permeabilidad puentes 
Sin síntomas 

Sobrevida 
General 
Un vaso 
Dos vasos 

Tres vasos 

TCI 
Ventrículo izquierdo normal 

Ventrículo izquierdo anormal 
Seguimiento 

52,2 
86,8% 
87,1 % 

38,7% 
13,1 % 

37,5% 
39,6% 

50 

85% 
19 (4 de NYHA) 

22% 
7% 

10% 

33,4% 
67,8% 
18,4% 

16,5% 
31,2% 
39,6% 
12,5% 

52,1 % 

47,9% 

35% 

56% 
26 'I, 

9% 
9% 

41% 

57 

88% 
20% 
28% 

7% 
9% 

50,1 

87,4% 
13 (Al)% 

59% 

46% 

10% 
26% 
51 % 

13% 
54% 

19,8% 
38,6% 
32,9 'I, 

8,7'1, 

7,1 % 1,5% 5,4% 10 % 

3 % 1,1 % 4,6% 1,3 (0,3)% 

Vena Mamaria 
83,2 'I, 94,8% 86,4% 70%-92 % 

66%-74% 51 % 

5añes 5añes 4 años 

89,1 % 92,5% 

91,7% 95,6% 92,9% 97 % 

88 % 93,1 % 90,3 % 95 % 

85,1 % 89,7% 85,7% 90 % 

88 % 81,4% 95 % 

93,2% 95 % 

83,4% 
98,3% 

7,1 G/o 

3,7% 

88,2% 
5 años 

88,8% 
97,8% 
87,5% 
91,1 % 

76,7% 
92,9% 
85,5% 
82,8% 

. Citas bibliográficas. 

nicos cardiólogos, utilizando los criterios ya expre- 
sados. En la Universidad de Alabama 26 

comen- 

zaron con una incidencia de 11,4 % Y luego ésta 

disminuyó para llegar en la actualidad al 2,4%. 
La sene de la Cleveland Clinic 17 redujo su porcen- 
taje del 7,1% en el período 1967/70 al1,5% enel 
año 1979. Creemos que aún no puede establecerse 

el valor definitivo de la real incidencia del infarto 
perioperatorio. Ello se debe a la insuficiencia de 

los criterios electrocardiográficos y enzimológicos 

(isoenzima MB), que serán, tal vez, desplazados en 
el futuro por los estudios radioisotópicos, capaces 

de ofrecer una respuesta más objetiva a este in- 

terrogante. 
La excelente revisión de Rahimtoola 27 muestra 

una incidencia de infarto perioperatorio menor del 
10% en todas las series analizadas; la misma tiende 
a disminuir en los últimos años con la introducción 
de la cardioplejía 28 y el mejor entrenamiento de 
los equipos quirúrgicos. 

El seguimiento a largo plaza mostró similar so- 
brevida en los pacientes que presentaron esta com- 
plicación, como en los que no la presentaron. Esto 
coincide con los trabajos de Codd y colaborado- 
res28 y los de Ganz y colaboradores,29 y se contra- 
pone, por OtrO lado, con los de Namay,30 Comby 
y colaboradores 31 y Oberman y colaboradores.32 

Las variables analizadas en esta complicación 

mostraron una mayor tendencia (diferencia esta- 
dísticamente significativa) en aquellos pacientes 
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que tenían angina de pecho inestable previa a la 

cirugía y en los que presentaron lesión significativa 
de tres vasos. Si bien el resto de las variables no 
arrojó diferencias estadísticamente significativas, 

debemos señalar una tendencia de la población de 

sexo femenino a padecer esta complicación. 

Mortalidad operatoria 
Consideramos al 3,7 % de mortalidad operatoria 

como bajo, teniendo en cuenta el cuadro clínico 
que motivó la internación de los pacientes (87,1 % 

angina inestable), la alta incidencia de infarto de 

miocardio previo (38,7 %), el alto porcentaje de 
pacien tes con hi pertensión arterial (37; 5 % ) 12 

Y el 

alto porcentaje de pacientes con enfermedad de 

tres vasos y de tronco de coronaria izquierda 

(39,6 % Y 12,5 % respectivamente). 
Con respecto a la mortalidad inmediata, se 

realizó el análisis estadístico de diferentes varia- 
bles: sexo, edad, cuadro clínico, número de vasos 

afectados, número de puentes realizados, inciden- 
cia de infarto de miocardio previo y estado funcio- 
nal del ventrículo izquierdo. Se observó mayor 
mortalidad inmediata en el sexo femenino y en 
aquellos pacientes con lesiones de tres vasos con 
respecto a aquellos que tenían lesión de uno y de 

dos vasos y de tronco de coronaria izquierda (di- 
ferencia estadísticamente significativa: p < 0,01). 
El resto de las variables analizadas no arrojó dife- 
rencias estadísticamente significativas. Todos los 

fallecidos resultaron mayores de 50 años. 
Las cifras obtenidas por nuestro grupo resul- 

tan intermedias entre instituciones como la Cle- 
veland Clinic (1,5 % actual) 17 

y Baylor University 
(4,6%);18.19 así como las series ya citadas, revisa- 
das por Rahimtoola.26 

Seguimiento 
A pesar de las dificultades crecientes que de be 

enfrentar un trabajo de estas características en 
nuestro país, fundamentalmente por los problemas 
de comunicación, se consiguió, siguiendo la meto- 
dología ya descripta, localizar a 265 pacientes 

(82,8 %). 
Las curvas actuariales a cinco años han demos- 

trado excelentes resultados en la población conjun- 

ta, como así también particularizándolo por nú- 

mero de vasos comprometidos. Nuestros resultados 

son comparables con los de centros de mayor ex- 
periencia en el mundo.17-19. 27 

Se comprueba una vez más la alta sobrevida a 

cinco años de los pacientes con enfermedad de 

tres vasos y de tronco de coronaria izquierda, so- 
metidos a cirugía, independientemente del grado 

de deterioro ventricular. Resalta, asimismo, la alta 

incidencia de 

en diciembre 
to (88,2%). 

Al analizar el grupo de pacientes que en algún 

momento de su evolución fueron sintomáticos 
se observó que esta recurrencia era estadísticamen- 
te significativa en los pacientes muy jóvenes, como 
así también en aquellos que tenían lesiones signi- 
ficativas de uno, de dos y de tres vasos respecto 
de aquellos que presentaban enfermedad del tronco 
de coronaria izquierda. El resto de las variables no 
mostró diferencias significativas, aunque puede 

observarse una tendencia en las mujeres a tener 
mayor recurrencia de síntomas. 

pacientes asintomáticos, constatada 
de 1983, al finalizar el segUlmlen- 

CONCLUSIONES 
Luego del análisis de este grupo de 320 pacientes, 
intervenidos con cirugía de revascularización mio- 
cárdica, podemos res altar los siguientes hechos: 

1) Existe un bajo índice de morbimortalidad, 
teniendo en cuenta la alta incidencia de angina de 
pecho inestable, hipertensión arterial, infarto pre- 
vio y obstrucción de tres vasos y de tronco de 

coronaria izquierda. 
2) Resultó estadísticamente significativa la dife- 

rencia en la presentación de infarto perioperatorio 
en pacientes que tenían angina de pecho inestable 
(p < 0,01) Y en aquellos con lesión de tres vasos 
(p < 0,025). 

3) La mortalidad en los pacientes de sexo fe- 

menino, como en aquellos que presentaban lesión 
de tres vasos, resultó significativamente diferente 
(p< 0,05). 

4) La misma significación (p< 0,05) se encon- 
tró en la reincidencia de la sintomatología en los 
pacientes jóvenes, resultando aún mayor (p< 0,005) 
la menor recurrencia de síntomas en los pacientes 

cuya causa de revascularización fue la lesión crí- 
tica del tronco de coronaria izquierda. 

5) La elevada proporción de procedimientos de 

revascularización completa está relacionada, cree- 

mos, con la alta capacitación técnica y las mejores 
posibilidades brindadas a los cirujanos por las téc- 
nicas de protección miocárdica. 

6) Se realizó un importante número de opera- 
ciones de revascularización con arteria mamaria 
interna izquierda, hecho que tal vez incida en los 

resultados a largo plazo, por cl excelente porcenta- 
je de permeabilidad característico de esta técnica. 

7) Resultó estadísticamente significativa la ma- 
yor sobrevida dentro de los primeros cinco años de 

los pacientes con ventrículo izquierdo normal, res- 

pecto de los que presentaban alteraciones de la 

motilidad parietal del mismo. . 

8) La excelente sobrevida dentro de los prime- 
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ros cinco años justifica ampliamente el importante 
esfuerzo humano y tecnológico desplazado. 

SUMMARY 
320 consecutive patients underwent direct myocar- 
dial revascularization by saphenous vein graft 
and/or mammary coronary artery anastomosis, 
from january 1979 through december 1982 in 
our Institution. 86.6% (278 patients) were men; 
medium age was 52.2 (32-72). 87.1 % (279 pa- 
tients) had inestable angina pectoris; 7. 5% (24 
patients) had stable angina pectoris; 4.6% (15 pa- 

. 

tients) were asymptomatic and 0.6 % (2 patients) 
had cardiac heart failure. 38.7% (124 patients) had 
suffered a previous myocardial infarction. Single- 
vessel disease (lessions 75%) was present in 16.5% 
(53 patients); doubleJ{)essel disease in 31.2% (100 
patients); tripleJ{)essel disease in 39.6 % (127 pa- 
tients) and left main disease (lession 50%) in 
12.5% (40 patients).'52.1 % (167 patients) had 
normal ventricular function; 39.6% (127 patients) 
mild impairment; 7.5% (24 patients) moderate 
impairment and 0.6 % (2 patients) severe impair- 
ment. Of surgical interventions, we performed 
939 coronary artery by-pass (2.9 per patient). 
43.4% (139 patients) received mammary artery 
anastomosis to anterior descending artery or one 
of its main branches. 

. 

Perioperato ry myocardial 
infarction and supraventricular arrhythmias were 
found in 7.1 % (23 patients). The overall im- 
mediate mortality (first 30 days) was 3.7% (12 
patients). No obits occurred in patient under 50 
years old. Patients with inestable angina pectoris 
had a greater incidence of perioperatory myocar- 
dial infarction than those with stable angina 
pectoris (p < 0.01) and triple vessel diseased had 
a greater incidence than those with single, double 
or left main disease (p< 0.0025). Females had a 

greater immediate mortality than males (p< 0.05). 
The five year overall survival was 88.8%, including 
immediate mortality. For subjects with single 
vessel involvement, survival reached 97.8%; dou- 
ble vessel involvement 87.5 %; triple vessel involve- 
ment 91.1 % and left main involvement 76. 7 %. 
We found statistically significant survival compar- 
ing single vessel disease and the rest of population 
(p < 0.05). Survival for patients with normal 
ventricular function was 92.9% and those witk 
abnormal ventricular function survived in the' 

85.5% of cases (p< 0.001). 88.2'10 (211 patients) 
was asymptomatic up to the end of this follow-up 
in december 1983. 34 % of population received 
beta-blockers medication. Repetition of symptoms 
were m ore frequently found in younger population 
than in older patients (p < 0.05) and fewer re- 

currence of symptoms in those with left main 
disease (p< 0.005). We concluded: low morbi- 
mortality; excellent survival in the first five years; 
bigher incidence of internal mammary artery 
anastomosis. 
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