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Síndrome Post Puente Aortocoronario 

Dr. PEDRO COSSIO 

RESUMEN 
Después de la consideraeión de los proble- 

mas planteados pOr el puente1:6noSO safeno 
anrtocoronario y !as últimas incesigaciones re- 
alizadas para resolverlos, se re'ata su.cinta- 
mente las condicioneç de 35 casos pers:ma!es 

sOl1letidos a esta intercención quirlÍrgica, para 
enul1lerar las comprobaciones clínicas reali:w- 
das, eonstituyendo un sindrome que par 1(1 

causa deterl1linante se 10 denol1lina post puen- 
te aOrt'Jcoronario, atriblll/éndosele ul1a fisio- 
patología propia, que nor su índole también 
se la denomina hiperÚnem.ítica hipobârica, 

Es el resultado del daño miocrírdico que 
.<e produce en e' perioperatori:J, a "eces con 
las caraeferistícas clâsieas electrocardio"ráfiea~ 
y -enzimâticas de un infarto agudo de 'mio- 
cardio trasmuraT 0 so'o ,wben(hcrírdico ae- 
l1era/mente dependient~ de la descendel1te ~11- 

terior incolllcrando la pared anterior del 1:en- 

IrÎcu '0 izquierdo e il1cluso el tabique intercen- 
trieular, pero otras veees sin dichas caracte- 
rístieas l;ero siempre eomprometiendo la fun- 
ciÔn motom del corazón, 

FilJ{Z/mente se anali~an los mecanisJ110s vro- 
IjaMes de la falta de angina después de la 

operación, aun exi.~tiendo isquemia mi~ccirdica. 

EI puente v-;noso safeno aortocoronario, 
actual mente es la terapia quirúrgica de pre- 

ferenda en la cardiopatía por arteriocoro- 

nariopatía obstructiva, dada sO' relativamente 
fácil técnica, amplio espectro de ap!icación 
y sobre todo la rEicion3bilidad de-I prop6:,:to 

perseguido, no"malizar de inmediato un flujo 
sanguíneò coronario para restituir una per- 
fusión miocárdica suficiente y obviar la is- 

quemia preexislente, evitando so's indesea- 

bes y hasta funestas consecuencias,la an- 
gina de pecho, pi infarto agudo de miocardio, 
las disrritmias cardíacas, la insuficiencia 

cardíaca sin 0 con edema de pulmón, como 
también sin 0 con colapso cardiogénico y 

hasta la muerte prematura, súbita 0 no. 
Fue realizado por primera vez pero 5610 

como alternativa mejor 0' obligada en el cur- 
so de una ope.ración corona ria por Garrett (1) 

en el año 1964, para recién un par de años 

después como indicacìón terapéutica en dos 

pacientes con Dngina de pecho por arterio- 

coronariopatia cbstructiva por Kahn (2), Y 

finalmante de manera masiva a partir de 1967 

por el grupo de la Cleveland Clinic, resul- 

tando Favaloro (3) So' principal propulsor. 
Por tratarse de una intervención terapéu- 

tica activa y para más quirúrgica, aunque 

también subsecuentemente médica, requi- 

riéndose para 10 primero procederes por si 

mismo riesgos05, como ser anestesia gene- 
ral profunda y pro!ongada, y sobre todo, 

circulación extr2corpórea con para cardíaco 

isquémico de bEistante larga duración, en un 

miocardio ya comprometido por isquemia 

preexistente, puede Hegar a originar a la 

par de efectos beneficiosos 0 sean positi- 
. 

vos, otros indeseables y hasta perjudicia- 

les 0 sean negativos, ambos en relación con 

e1 curso mtur31 dela enfermedad, y aún 

otros ajenos a dicho corso 0 sean colatera- 

les, igualmente indeseables y mismo perju- 

diciales, por ejemplo embolísmo pulmonar 

por flebotrombosis debida a la safenectomía 

para la construcc,ión del 0 de los puentes. 
Tanto el tratamiento médico exclusivo 

(TME), como el ql'irúrgico con e) puente y 

subsecuentemente también médico (TOMP), 

persiguen los <;iguientes objetivos fundamen- 

tales. 

a) 
. 

Control de la angina de pecho, mani- 

festación de la mayor importancia a pesar 
de ser un síntoma eminentemente subj'etivo, 

Prímero, por Sij fácil y fidedigno reconoci- 

miento la gran mayoría de las veces con 

só!o un buen interrogatorio. Segundo, tra- 

tarse de la manifestación clínica inicial tam- 
bién la gran mayoría de las veces, aunque 

no precoz de Is enfermedad y ser además 

causa 0 concausa de So' incapacidad física. 

Tercero, significarla isquemia aguda regio- 

nal de un miocardio todav,~a parcial 0 del 

todo viable a pesar de ella, es decir poten- 

cialmente posibJe de reouperarse funcional 

y hasta morfo,lógicamente. 

b) Prevención de 'la m'uerte 

infartode mioe:ardio 0 sea la 

súbita y del 

profilaxis de 
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10 uno y 10 otro, desiderátum de Ia medi. 

cina en general, máxime si 10 que se persi. 

gue evitar es irreparable, como resulta en 

ambas eventualidad9s. 
c) Pro!ongación de la vida en relación al 

del curso natural de la enfermedad, aunque 
no se logre la extinción de su propia causa, 
vale decir, tantoel TME como e'l TOMP son 

intervenciones terapéuticas fisiopatológicas 

paliativas y no etiológicas curativas en el 

sentido estricto de este término. 
A fin de esté'blecer ios resultadoslogra- 

dos sabre estos tres objetivos fundamentales 

tanto con e.1 TME como can el TOMP, se han 

realizado vÐrias investigaciones de segui.. 
mientos comparativas entre sendos grupos 
de pacientes can una y otra intervenciones 

terapéuticas. 
En 10 que respecta al control de la angina 

de pecha, unánimemente se ha comprobado 

que el TME es de una 6fic8cia notoriamen- 
te interior que el TOMP, no so.lo par lograrlo 

can bastante mÐnor frecuencia. sino además 

menoscompletamente y, sabre todo, refrac- 
tarias parcial a completamente al primero 
a menudo son beneficiedas y hasta extin- 
guidas can el segundo. 

También ha existido unanimidad en 10 que 

atañe ala prevención de .Ia muerte súbita 

y del infarto de miocardia, pero en un sen- 
tido negativo y no positivo como en la angi- 

na de pecha. Niel TME ni el TOMP evitan 

de manera absoluta y ni siquiera relativa 10 

uno y 10 otro, pero si se ha comprobado que 

durante el primer año subsiguiente a la apB- 

cación de ambr:s intervenciones terapéUti- 

cas, ocurren menos infartos can el primero 

que can el segundo, par e" agregado en este 
último, .Ios que" se producen en el peri opera- 

tori as alas futuros potenciales espontáneos, 

como más adeJante se considerará can ma- 

yores detaHes. 
En cambia ha existido una gran discrepan- 

cia y hasta contradicción, en cuanto al tiem- 

po de sobrevid8 después de las apHcacio- 

nes del TME y del TOMP, can el obligado re- 
sultado de diversas polémicas y hasta es- 
cepticismo sabre los respectivos valores. 

A fin de dilucidar de una vez par todas 

este dNema, el más importante de toda in- 

tervención terapéutica, y máxime en la car- 
diopatía isquémica par arteriocoronariopatía 

obstructiva par su tatalidad aunque en fre- 
cuencias y tiempos diversos, en los Esta- 

dos Unidos de América están en curso dos 

investigaciones de gran envergadura par 
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ser nacionales cooperativas can el método 

ideal para tal objetivo, seguimientos prospee- 

tivos comparativos entre dos lotes de pa- 

cientes. destinados par estricto sorteo, rea- 
lizados después de la coronariogratía y ven- 

tricu'ografía izquie~da para tener el máximo 

de similitudes, uno can el TME y el otro 

can el TOMP, contándose ya can el número 

de pacientes y el tiempo de observación su- 

ficientes, para que todas las proporciones 
obtenidas tengan un valor estadístico, tanto 

que ambas han recibido e.1 aval en una edi- 

torial de una delas revistas médicas de más 

prestigio, no sólo par ser ,Ia decana en el 

mundode esta indole. sino también par man- 

tener el más elevado nivel cientifico de sus 

artículos, y para más, firmado par una de 

.Ias mayores autoridades actuales sabre este 

,problema de pE.tología cardíaca (4), 
A una de ell6s se 'Ia designa con la sigla 

VA. letras iniciales de la organización mé- 
dica eje~utante la Veterans Administration 

Hospitals. pero únicamente en 13 de sus 
20 establecimientos asistenciales, par ser 
los solos capacitados técnicamente para in- 

tE:rvenir. HastF. ene:ro de 1974, se considera- 

ran 5538 candidatos de angina estable de lar- 

ga data. mín';no 6 meses de evofución. des. 

echándose 4433 par no reunir todos los re- 

quisitos exigidos par e., protocolo de admi- 

sión, particularmente la no operabi'lidad par 

diversas causas. como también otros 90 par 

padecer enfermedad crítica del tronco de 

la coronaria izquierda. situación en la cual 

se ha comprobado fidedignamente ser más 

beneficiosoel TOMP que el TME (5, 6, 7) . 

En los 925 pacientes restantes e incluidos 

en la 'investigación. solamente se han teni- 
do en cuentÐ para los resultados finales 
la úJtima tanda de 596, can TME 310 Y can 
TOMP 286, destinados par estricto sorteo 

después de. la coronariografía y ventriculo- 

grafía izquierda para tener las máximas si- 

militudes posibles entre ambos grupos, no 

considerándose la primera tanda de 329, par 
haberse estipulado que sirvieron para panel' 
a punta las técnicas angiográfica y quirúr- 

gica y por./o primero contar can coronar/o- 

grafías y ventriculografías izquierdas de la 

mayor calidad y par 10 segundo reducir al 

máximo posible 18 mortalidad operatoria. 

Par no estar contormes can los destinos 
del sorteo, 73 pecientes debieron ser trans- 
feridos, 40 del TME al TOMP y 33 del se- 
gundo al primero, transferencia práctica- 

mente equivalente en función del número 



total de casos y que por 10 tanto de ninguna 

manera desvirtúa el mencionado sorteo ni 

tampoco falsea 'Ios resultados finales. 
La sobrevida con uno y otro tratamiento 

durantelos 25 é' 36 meses de seguimiento, 
ha sido prácticamente ,Ia misma, término me- 
dio el 87% con el TME y 88% con el TOMP, 

pero los límite',; extremos individuales han 

sido muy amplios, guardando relación inver- 

sa conel núm&ro de coronarias principa.les 

criticamenteafectadas, y sobre todo, con 

el grado de disfunción motora ventricular, 
A ,Ia otra investigación se la designa con 

la sigla MIRU,letras iniciales de la entidad 

que la auspicia y vigila, la Myocardial In- 

farction Research Unit del National Heart, 
Lung and Blood Institute, con .Ia participa- 

ción de 8 hospitales de los de mayor pre- 
tigio del pais, no solo asistencia.Jes, sino 
también universitarios, y que por sus con- 

tribuciones, ya han ingresado a la historia 

de "a cardiología, como ser el Johns Hopkins 

University Medica,l Center, el Massachusetts 
General Hospitel of Harvard Universlty,la 
University of Alabama Medical Center, la 

Cornell Univers'ty Medical Center, la Stan- 
ford University Medical Center, la Duke Uni- 

versity Medical Center, etc. (8, 9, 10, 11). 
Hasta enero de 1977, ya se contaba con 

288 pacientes, pero ahora de angina ines- 

table dela v<1riedad espontánea iterativa, 
sin infarto agudo según el electrocardiogra. 

ma y las enzimas e isoenzimas cardíacas, 
también denominada especial mente entre 
nosot'ros síndrome inte~medio, término hí- 
brido desafortunado por 10 impreciso, 147 

conel TME ylos 141 restantes con el TaMP, 
porestricto sorteo siempre realizado después 

de ,Ia t:oronar;')grafía y la ventriculografía 
izquierda, única manera de lograr las máxi- 

massimHitudes entre ambos grupos, y con 
un seguimiento minimo de 24 meses, 

Se han realizado las siguientes compro- 

baciones: 
a) La mortalidad consignada de años an- 

teriores con el TME de aque'llos entonces, 
es dos y hasta tres veces mayor que la de 

ahora con el TME actual, enérgico a dosis 
fisiológicas e individuales Y Que protejan 

durantelas 24 horas del dia, consistente 
en sedantes, bt-tabloqueadores adrenérgicos 
y nitratos de acción rápida como sostenida, 
y en los períodos criticos, vigilancia estre- 
cha de la tensión arterial, frecuencia y rit- 

mo cardiaco en áreas de cuidadointensivo. 
b) Tanto 'el TME como el TaMP no evitan 

el infarto ni ,Ia muerte, con una mortalldad 

intrahospitalariJ y post hospital aria en el 

primero del 4,1 % Y 5% respectivamente, 
total 9,1 % en 'Ios dos años de seguimiento 
o sea una sobrevida del 90,9% en dicho 

lapso, y en el segundo del 5% y 5,2%, tam- 
bién respectivamente, total 10,2% con una 
sobrevida del 88,8% siempre en dicho lapso, 
pequeñas dife"('ncias sin valor estadistico 
y por 10 tanto prácticamente iguales. , 

c) La baja mortalidad anual del 5%, y sobre 

todo,la ultra bGja intrahospitalaria de'l 2,5% 
con el TME actual, inmodificadas con el 

TaMP, no justifica recurrir a este último 

como emergencia urgente salvadora, sien- 
do mejor enfriar la situación con e.1 primero 
para disminuirla mortalidad hospital aria del 

segundo, si resultase forzosa su aplicación 

por fracaso del otro 0 existiera una enfer- 
medad cn;tica del tronco de la coronaria iz- 

quierda. 

Establecidas al parecer de manera indis- 
cutible el mayor porcentare de sobrevidas" 

en el curso del tiempo con e,1 TME actual, 
en relación a ~os anteriores consign ados en 
la literatura médica (12, 13), siem-pre con 
el TME pero de aquellosentonces, como 
también el primero ser igual prácticamente 
a los 10grad:JS por el TaMP, todo esto segÜn 
las comprobaciones preliminares pero ya 10 

suficientemente demostrativas consignadas 
en más deta'les anteriormente, del VA para 
la angina estable de larga data y del MIRU 
para la inesi"able espontánea iterativa 0 no, 
restaria establecer l<Js condiciones de salud 
de .Ios operad03, particularmente en 10 que 

respecté\ al corezón par ser el órgano afec- 
tado y tratado. 

Aparte de 103 resultados aHamente favo- 
rabies ya consignados sC'bre e,1 sintoma sub- 
jetivo angina de pecho, se ha recurrido a 

los diversos parámetros de .Ia prueba de es- 
fuerzo como alos de la ventriculografía iz- 

quierda, sector cardiaco prácticamente siem- 
pre comprendido enla cardiopatía isquémica 

por arteriocoronariopatia, también par medlo 
de investigacIOnes de seguimientos compara- 
tivas, pero ahota sin sorteo, por establecer- 
se las comparaciones en un mismo paciente 
antes y despué~ de ser sometidos al TaMP. 

Las apreciacicnes realizadas con ambos 
métodos de exp!oración semioJógica en los 

momentos que se efectúan, son de muy re- 
lativo valor, por .Ias .Jimitaciones de uno y 

otro. 
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La prueba de esfuerza suministra can car- 
ga máxima y más aún supramáxima el 15% 
de resultadas falsas pasitivas e inframáxi- 

mas el 10% de falsas negativas, y sin can- 
siderar el grado de cargas, también falsas 
resultadas par insuficiencia respirataria, ane- 
mia, digital, betebloqueadcres, nitratas, hiper- 

tiraidisma, etc. (14, 15). 
La ventriculagrafía izquierda es un métada 

grasera y s,ubjetiva para apreciar la ana- 

tamia y más~adavia la fisialagía de') ven- 
trícula en cansideración, tantO' que "as pra- 
tacolas canfeccianadas independientemente 
par diferentes expertas y aún par el misma 
experta después de un cierta tiempa pue- 
den Ilegar a diferir fundamental mente (16, 

17), habienda tenidala inquietud de can- 
firmarla en má." de una acasión en la prác- 
tica diaria persanal. 

Cama en ef-a misma práctica persanal 

pera ahara sóla la sametida al TOMP, se ha 

tenida apartunidad de camprabar una a más 
de un canjunta de síntomas carrelacianadas 
que nO' existían antes de dicha aplicación, 
canstituyenda un cuadra dínica, verdadera 

síndrame, que foe ha denaminada par su cau- 
sa determinante past puente aartacarania 
(18), can una fisiapata!ogía que por su na- 

turaleza a su vez sela denaminó hiperci- 
nemática e hipabárica (19), ni una ni fa atra 
cansignada en la literatura médica, al menas 
según la infarmación persanal, par 10' cual 

se ha estimad0 justificado darla a canacer 
can la presente publicación, en tres partes, 
la primera suc1ntamente el material, la se- 
gunda las camprabacianes a sea el síndra- 
me clínico, y fina'lmente el comentario ca- 
rrespandiente. '- 

MATERIAL 

Hasta el 31 de diciembre de 1977, la prác- 

tica personal cûntaba can 35 pacientes so- 
metidas al TOMP, 29 (82,85%) del sexa mas- 
culina y las atros 6 (17,15%) de! femenina, 
26 (74,28%) menores de 55 añas de edad 
y las 9 restantes (25,72%) mayores pera sin 

sabrepasar las 65 añas. 
Tadas padecí[.n de angina de pecha, 24 

[68,75%) dela variedad estable de antigua 
data, y las atros 11 (31,2í%) de la inestab'e 
de reciente data iterativé1 a nO', can infarto 
previa remata 21 (60%) e inmediato agudo 
2 (5,71%). 

Unicamente 14 [40%) tenían hiperten- 
sión arterial diató!ica sistémica de gracÝo 
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noderada. Ninguna diabetes ni abesidad 

ranca. 
Tenían cinecaronariagrafía selectiva pre- 

~uirúrgica las 35 pacientes (100/100) y past- 
jUirúrgica sola 2 (5,71 %), evidencianda una 

sala caronaria ,cníticamE:nte enferma nada 

nás que en 2 (5,71 %), dos caronarias crí- 
icamente enfermas en 15 (42,85%) Y 'Ias 

tres en las 18 restantes (51,42%). Y una de 

estas últimas también el tronca de la cora- 
naria izquierda. 

Igualmente tenían ventric'ulagrafía izquier- 
da y hemodinamia cardíaca prequirúrgica los 

35 casas (100/100), can cinemática narmal 
8 (22,85%) Y anarmal par hipaquinesias 0 

aquinesias segmentaria pera sin fal,la de 
bamba en las atras 27 (71,15%), salva 3 

(8,570/0) can insuficiencia card1aca canges- 

tiva, dO's de ellas can comunicación inter- 

ventricular par ruptura de! tabique y el atra 
insuficiencia mitral severa par ruptura de 

un múscula papilar. 
Se realizó eXG1usivamente 'una a más puen- 

tes en 27 paciE:ntes (77,14%). y 10'5 8 res- 
tantes (22,86%) ,canjuntamente can làs si- 

guientes aperacianes camplementarias, aneu- 

rismectamía 3 casas (8,57%), ventricu!a- 

tomía y plegadvra 2 (5,71 %), clerre de la 

comunicación interventricular 2 (5,71 %) Y 

prótesis mitral can duremadre 1 (2,82%). 
En la ciudad de BuenO's Aires se aperaran 

33 pacientes (94,28%), en e,1 Sanataria Güe- 

mes a Instituto Argentina de Diagnóstica y 

Tratamienta 27 (77,14%), Institutas Médicas 

Antártida 3 (8,57%), Hospital Churruca 0 

Sanataria Bastarrica 2 (5,71 %), Haspital Ita- 

liano y Haspit3! Militar Central 1 en cada 

una (2,84% c/u.), Y las dos restantes 
(5,71 %J. en la ciudad de Rasario 1 (2,85%) 

Y también en Haustan 1 (2,85%). 

COMPROBACIONES 

1 - La mor~alidad haRpitalaria a sea en 

el quirófana a área de recuperación a mien- 

tras dure la internación y como resultado del 

TOMP, ha ocurrida en 5 pacientes (14,20%), 

pera si 5e excluyen 2 de las tres can insu- 

ficiencia cardíaca cangestiva y camunicación 

interventricular par ruptura del tabique, que- 

darían nada más que 3 (8,57%) en acepta- 
bles condiciones dinámicas cardíacas, y si 

a 10' una y [110 otro se Ie agregan 3 falleci- 

mientos posthl1~pitalarics (8,57%). los úl- 

timas par fa!la de bomba 2 (5,71 %) Y par 

hemarragia ce,.ebral 1 (2.85%). resu!ta una 



mortalidad en tcdo el tiempo de observación 
de 8 (22,85%) Y en aceptables condiciones 

motoras previa:; solo 6 (17,14%). 
2 - La revascularización directa pOI' las 

condiciones anatómicas del árbol arterial co- 
ronario debió ser incompleta en 21 casos 
(60 %), Y ro~ la misma razón pudo ser 
comp/eta sólo en los 14 restantes (40%). 

3 - A continuación de la reanimación, 
ya en el qUirófano 0 luego en el área de 

recuperación se produjeron las siguientes 
disritmias cardíacas en 7 pacients (20%), 
asísto'e y muerte en 2 (5,71 %), taq'uicardia 

o aleteo 0 fibrilación auricular en las 5 res- 
tantes (14.28%), controladas con digital 0 

choque eléctrico y a los dos años fibri- 

lación auricular refractaria a todos los an- 
tiarrítmicos en 1 otra observación (2.85%). 

4 - Enlos 30 pacientes que pasaron el 
período de inttJrnación (85.71 %), fa angina 
de pecho desapareció totalmente en 22 (73. 

33%), s610 parcialmente en 6 (20%) Y pro- 
siguió igual en las 2 restantes (6.66%). 

5 - Producción en 14 casos (40%), se- 
gún el electroG&rdiograma, de un daño mio- 
cardio agudo regional, pequeño 0 extenso, . 

localizado preferentemente en la cara an- 

terior y hasta lateral del ventrículo izquier- 

do, casi 0 completamente indoloro a pesar 
de estar e/ paciente en plena conciencia, 
y la mitad de.as veces tener las caracte- 
rísticas de un infarto transmural porIa 
aparición de nu!ovas ondas a y enzimas como 
isoenzimas cardíacas elevadas 0 solo sub- 
endocárdico por solo haber desniveles del 
SoT y' negatividades de T correspondientes 
y evolutivas en tiempos diversos, desde unos 
días hasta meses, para recién entonces nor- 

malizarse, con 0 sin elevación de las men- 
cionadas enzim&s. 

6 - Casi siempre más frecuencia cardía- 
ca y menos t~nsión arterial pOl' tiempos 

variados, hasta meses, que antes de la in- 

tervención quirúrgica. 
7 

-- Frecuenfemente aparición del 'atido 

de la punta 0 uno mesocárdico de exten- 
siones variables y no sostenidos, como tam- 
bién de un tel cer ruido protodiatólico sin 
o con cadencia de galope, pasajeros 0 defi- 

nitivos. 
8 - Par 10 general frotes pericárdicos y 

aun pleurales en el pecho sin dolor, recidi- 

vantes 0 no, con 0 sin titulo elevado del 

factor antimiocardíaco. 
9 - A la radioscopía simple del tórax y 

más si es cardiovascular contrastado, como 

a la ecocardiografía, corazón de tamaño nor- 

malo solo algo agrandado, deformado 0 

no pOl' un aneurisma parietal del corazón, 
pero a menudo con hiperpulsatibilidad de las 

paredes libres del ventrículo izquierdo, en 
cambio tabique interventricular hipocinético, 
acinético y hasta discinético, con cayado 

aórtica poco a rada pulsátil, es decir quieto. 
10 - A vecEõS insuficiencia cardíaca ti- 

gera y hasta severa, sin 0 con edema agudo 

de pulmón, genera!mente bien controlada 

con el tratamiento clásico, y sin 0 con co- 
lapso cardiagéllico, pera 10 último habitual- 

mente refractaria al mismo. 
11 - Obito J veces en el quirófano 0 área 

de recuperaci6n pOl' falla de bomba 0 dis- 

ritmias cardíacés, 0 si no ajeno al corazón. 
12 - Todo cursa sin 0 casi sin angina 

de pecho, a pesar .de la revascularización 

incompleta, la obstrucción de uno y hasta 

todos /os puentes efectuados y haberse pro- 
ducido un infar';o ag'udo como una pericardi- 

tis y aun pleurcpericarditis agudas, condicio-. 

nes esencialmente doJorosas y muy dolorosas. 

COMENTARIOS 

Las camprobacianes realizadas y ya rela- 

tadas, en el material de la práctica personal 

sucintamente presentado, constituyen ,Ia cons- 
te'ación ,de síntomas que hemos denomina- 
do pOl' su seouencia y Clircunstancia de 

presentación, síndrome (sin: síntoma, dro- 

mo: carrera) post puente aortocoronario, 

como también igualmente se señaló. 

No es indispensable ni forzoso que todos 

exi~tan al mi::;mo tiempo 0 se sucedan, 

pero sí "n cambio siempre están encuadra- 
dos en una condición determinante, otra co- 

rroborante y también otra subsecuente. 
La condición determinante es el daño mio- 

cárdico regional más si es extenso, en el 

intraoperatorio y más frecuentemente en el 

post operatorio inmediato, generalmente COn 

epicentro en la cara anterior del ventrículo 

izquierdo, a v"~ces con las características 
electrocardiogråficas y enzimáticas de un 

infarto agudo transmural 0 sólo subendocãr- 

dico, y otras veces nilo uno ni 10 otro, pOl' 

existencia sólo de desniveles del SoT y/o 
T negativas, pe: sistentes meses y aún siem- 

pre, sin enzimas 0 isoenzimas cardíaca ele- 

vadas, tal cual ya fue consignado en la Ii- 

teratura médlca (20), pero en un mayor por- 

centaje que en la experiencia personal, como 
si se tratara de una isquemia persistente 
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que a pesar de no haberllegado al infarto. 
también compromete la funci6n contráctil 

y hasta de bomba del coraz6n. 
EI epicentro habitual enla cara anterior 

del ventrfculo Izquierdo sugiere su relaci6n 

con la coronariA descendente anterior, y su 

producci6n má3 frecuente en el post qui- 

rúrgico inmediato, a su obstrucci6n pre- 

matura de todo el segmento proximal ala 
desembocadura del puente, como práctica- 

mente siempre ocurre (21), con la conse- 

cuencia obligada, bloqueo de sus ramas pe- 

netrantes septDles, deficiente irrigaci6n del 

tabique e hipocinesia y hasta discinesia del 

mismo, también ya consignado en la litera- 

tura médica (21, 22), falta de su apoyo a la 

contracci6n de las paredes libres y más 

transformaci6n en movimiento que en pre- 
si6n de la energíaliberada por éstas, ver- 
dadero 'est::ado hiperainemático hipobárico, 

responsable 10 primero de la hiperpulsabili- 

lidad ventricular izquierda como de la apa- 

rici6n de latidos en el pecho, y 10 segundo 

de la hipopulsatibilidad del cayado aórtico 

y disminuci6n c'e la tensión arterial y hasta 

insuficiencia cardíaca, tal cual ya había sido 

señalado años btrás en las taquicardias pa- 

roxísticas,latidos palpables y hasta visibles 

en el pecho con pulso arterial pequeño y 

hasta ausente E'n la muñeca, pero ahora ,Ia 

falta de resistencia 0 apoyo se debe al de- 

ficiente IIenadc diastólico cardíaco (23). 
Perola aparic,ón post quirúrgica de latidos 

enel pecho, no sólo se debe imputar a la 

hipercinemática cardíaca, sino también al 

mayor des'þlanmiento Ihacia adelante del 

coraz6n en sus contracciones sist6licas, por 
Ja falta åe opohencia del pericardio parietal 

al haber sido seccionado a 10 largo de su 

eje céfalo"podal, y dej'ado abierto para evitar 
un taponamientc si se produjera un hemope- 
ricardio .por deficiente hemostasia, desplaza- 

miento mayor haciaadelante que podría lIe- 

gar hasta invertir el movimiento normal del 

tabique desde el pecho hacia la espalda, 
registrándose en el eco una falsa hipocinesia, 

acinesia y hasta discinesia del mismo. 
La condición corroborante, es la falta total 

o casi de angina de pecho, a pesar que ,Ia 

revascularizaciól1 directa resultó incompleta, 
10 que implica una 0 más regiones isqué- 
micas miocárdicr,s potencial mente anginosas 
y sin embargo 'os pacientes no la acusaban, 

como también haberse producido infartos 
agudos postcirugía, con su prerequisito 
sine qua non, isquemia regional persistente 
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en un miocardio viable progresivamente en 

destrucci6n por necrosis, proceso biológicQ 

dinámico, sumamente doloroso, salvo en esta 

círcunstancia. al igual que en otras pero por 
diferentes causas obvias, por eJemplo. in- 

conciencia, alienaci6n mental 0 diabetes Con 

polineuropatías. 
Ante la existencia de isquemia regional 

y falta de angina en estas dos circunstan- 

cias, debe deshecharse la mentada posibi- 

lidad que el control de ,Ia angina se debe a 

la reper:fusión miocárdica y ,desapanìción 

de la esquimia. 
podría imputé.rse a un efecto placebo, 

pero éste as transitorio s610 en enfer- 
medades enter'1mente funcionales como ser 
la histeria, y no orgáni'ca como una angina 

de pecho por coronariopatía obstructiva. 
. 

Quedaría solemente como explicaci6n la 

analgesia quitúrgica, y máxime can !a com- 
probaci6n quela pericarditis 0 la pleurope- 

ricarditis agudas y sus recidivas que sue,len 

ocurrir, tambié:1 son indoloras 0 casi indo- 

loras, condiciones igualmente esencialmente 
dolorosas en otras circ'unstancias, por ejem- 

plola idiopática 0 vir6sica, 
La causa de esta analgesia quirúrgica es 

la sección de vias nerviosas centrípetas mie- 

línicas deja pared del tórax, incluso del 

pericardio parietal como también amielínicas 

por denervación pericoronaria y a6rtica, poco 

extensa en 10 primero y bienextensa en 10 

segundo, porque ala acción del bisturí, se 
Ie agrega el traumatismo por el clampeo a 

presión y largo tiempo del vaso, con inte- 

rrupción del circuito sensitivo del dolor vis- 

ceral con referfncia somático como es el 

de angina de pecho. 
Probablemente la causa del control del 

dolor anginoso 0 no, varía de uno a otro 

paciente, pudiendo ser uno 0 varios de Jos 

mecanism'os copsiderados. Mientras sea por 

reperfusi6n suficiente, sería altamente be- 

neficioso, pues se evitarían también sus 

consecuencias indeseables,infarto, etc. 
En cambio si lacalusa es ,Ia analg.esia qui- 

rúrgica resultaría perjudicial, pues se supri- 

miria un síntoma de alarma con subsisten- 

cia de la causa, y por '10 tanto podría dejarse 
de evitar por iO menos algunas de dichas 

indeseables com:ecuencias. 
La condición subsecuente, corresponde a la 

mortalidad tantc. intrahospitalaria como post 

hospitalaria. Arnbas han sido dos y hasta 

tres veces más quela consignada general- 

mente en la literatura médica, a pesar que 



los cirujanos actuantes han sido de primera 

línea, tanto qUfJ dos yel que en mucho más 

operó, se los considera entre los más ex- 

perimentados en el mundo, y todos los pa. 

cientes tenían aceptables condiciones moto- 

ras, salvo 3 con insuficiencia cardíaca con- 

gestiva lefractariasal tratamiento médico 

enérg'ico, dos cen comunicación interventri- 
cular por perforación del tabique, y ambos 

fallecieron en el quirófano. 
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SUMMAR}' 

POST-AORTOCORONARY BY.PASS 

SYNDROME 

In the present report, problems originated 

by safenous t;ein aortocoronary by-pass sur- 
gery are considered, as well as the last in- 
t;estigations performed to resoke these pro- 
blems. In addition, 35 cases in whom this 

surgery was performed are presented. in order 
to depict a syndrome from the clinical ob- 
servatiOn, On account of the type of surgery, 
the syndrome was denominated post-aortoco- 
ronary by-pass syndrome, with a probable 
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