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RESUMEN 

Se presenta la experiencia en cirugia coro- 
naria, ya sea como procedimiento aislado 0 

combinado con cirugÎa de las complicaciones 
del infarto agudo de miocardio, valwlar 0 

congénito. Desde setiembre de 1972 a setiem- 
bre de 1977 nuestro grupo de traba;o inter- 
vino 332 pacientes con una mortalidad glo- 
bal del 10,8 %. Del análisis de nuestra mor- 
tolidad se t;e que el porcenta;e más alto, que 
fue casi del 32 %, estuvo dado en aquellos 
cuadros más graves de la patologia corona- 
ria que son fundamental mente las complica- 
ciones del infarto agudo de miocardio (co- 
municación interventricular, insujiciencia mi- 
tral) y el porcenta;e más ba;o de mortali- 
dad 10 encontramos en la cirugía coronaria 
como procedimiento aislado, ya sea directa 
o indirecta. SE! hace un análisis de las cau- 
sas de mortalidad y se discuten las indica- 
cíones y el momenta de las mismas para el 
criterio de nuestro grupo de traba;o, hacien- 
da hincapié fundamentalmente en la angina 
inestable. 

INTRODUCCION 

La cirugía corona ria di'recta es una técnica 
bien establecida de tratamiento para la in- 

suficiencia .çoronaria (1 a 4). Sin duda, fa 

mi'sma junto cw el tratamiento quirÚrgico 

de lias compHcaciones del infarto agudo de 

miocardio, ha modificadola sohrevida com- 
parándola con el tratamiento médico (5), en 
a,lgunos cuadros bien ciefinidos desde el 

punta de vista anat6mico y funcional, me- 
dianteel estudio cinecoronariográfico y la 

valoración de !E: función ventricular, puntos 
estos básicos para podar establece-r et pro- 
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nóstico evolutivo de la enfe'rmedad en sus 

diversos cuadros clíni-cos (6). 

MA TERIAL Y METODOS 

Desde setiembre de 1972 a diciembre de 

1977, se han reálizado en nuestro grupo de 

trabajo 1558 estudios hemodinámicos, sien- 
do 1.200 cinecoronariografías COn ventricu- 
lografías, por diagnóstico de enfermedad 

corona ria. En este período de tiempo, 332 

pacientes portadores de patología de SlUS 

arterias coronarias, ais-Iada 0 asociada con 

complicaciones del infarto agudo de miocar- 
dio (aneurisma3, comunicación interventricu- 

lar, insuficienc;a mitral), enfermedad valvu- 
lar 0 congénita, fueron intervenidos quirúr- 
gicamente (Tabla y Gráfico N. 1). 

La edad de los mismos varió de 31 a 73 

años, con unaedad promedio de 54 años. 

Doscientos tre:nta y siete pertenecían al 

sexo masculino y 95 al femenino. 

EI cuadro clíni-co de -Ios enfermos que 

motivó su estudio y posterior indicación qui- 

rúrgica fue variable, predominando en un 

alto porcentajela angina de pecho estable 

en un 51,3% de .Ios casos, fundpmentalmen- 

te de grado IIIIIV, 0 sea con severa incapa- 

cidad f,ísica, seguida ,Iuego por la angina de 

,pecho inestable (37%) ,en sus diversas 

formas clínicas de presentación, predomi- 

nando netamente como indicación en este 

gr'upo de enfermos el síndrome coronario 

intermedio en un 36,8% de Jos casos. 

Los otros cuadros clínicos que motivaron 

la intervención fueron mucho menos fre- 

cuentes. En la patología valvular, asociada 

a enfermedad .::oronaria, la indicación estuvo 

dad a fundamentalmente por el grado de in- 

capacidad física, por su enfermedad valvu- 

lar, a la que en algunos casos se Ie sumó 

la sintomatología anginosa. [Tabla y Gráfi- 

co N9 2). 
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Tabla N9 1 

CIRUGIA DE LA ARTERIOSCLEROSIS CORONARIA 

(Set. 1972 - Die. 1977) 

Procedimiento quirúrgico Cas os 

N9 % 

Total 

265 ' 79,8 
16 4,9 
12 3,6 
20 6,0 

8 2.4 
10 3,0 
1 0,3 

332 100.0 

C. coronaria directa ai:;Iada 

C. compHcaciones del lAM aisladas 

C. complicaciones del lAM + puente aorto.coronario 

Implante arterial mamaria aislada 

Implante arterial mama ria, + c. corona ria directa 

C. valvular + c. coronaria 

C. congénita + c. coronaria 

Abreviaturas 

C. = c'!rugía 

lAM = infarto agudo de miocardia 

Tabla N9 2 

CUADRO CLiNICO DE PRESENTACION 

Total 

Casos 
Ng 6/0 

170 51.3 

79 23,8 
46 13,8 

12 3,6 
9 2,7 
3 3,6 
1 0,3 

4 1,2 
2 0,6 
3 

. 

0,9 
3 0,9 

332 1 00.0 

Diagnõstico clínico 

Angina estable 

Angina inestable 
Síndrome coronario intermedio 
Angina postinfarto agudo 
Insufic.encia cardíaca congestiva 
Shockcardiogénico 

Arritm.asseveras 
Enfermedad va:lvular congénita asociada 

a) Cap. funcional G. III aislada 
b) 

. Cap. funclonal G. III + angor 
c) Cap. funcional G... IVaislada 
d) Capo. funclonal G. IV + angor 

a patología coronaria: 

De este grupo de enfermos, 265 recibie- 

ron puente aorto..coronario como únlco pro- 

cedimlento tera?éuticosiendo 130 simples, 
96 dobles Y :W triples puentes. En estos 

casasla funci6n ventricular fue buena en 

el 50%, regular en el 37% y mala en el 

13% de 10s casos. No tomamos en nuestro 

grupo de trabajo de rutina otro parámetro 

para valorar Ja funclón ventricular hasta el 

momento más que la observaci6n del ven- 

triculograma (Tabla Nq 3.1 Y 3.2). 

Tabla N9 3 

CIRUGIA CORONARIA DIRECTA 

3.1 

N9 de puentes Cas os 
Nq % 

Simples 130 49,0 
Dobies 96 36,2 

Triples 39 14,8 

Total 265 100,0 
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3.2 

Función ventricular Casos 
w 0/0 

Buena 

Regular 
Mala 

132 

98 

35 

50,0 

37,0 
13,0 

100,0 Total 265 

Dieclseis enfermos fueron operados por 

complicaciones de infarto agudo de miocar- 

dio aisiladas, sin atro procedimiento terapé'll- 

tico, y las mismas se detallan en la Tabla 

N9 4. 

Tabla N9 4 

COMPLICACIONES DEL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO 

Tipo de complicación 

Total 

Casas 

N9 0/0 

11 68,7 
3 18,7 

2 12,6 

16 100,0 

Aneurisma ventrículo Izquierdo 

ComurlÎcaclón interventriC'ular post lAM 
Insuficiencia mitral 

Doce enfermos fueron intervenidos por 

una complicación del infarto agudo de mio- 

cardio, ala que se Ie sumó cirugía corona. 

ria directa (ver Tabla N9 5). 

COMPLICACIONES INFARTO MIOCA'RDtO + CIRUGIA CORONARIA DIRECTA 

Tabla N9 5 

Tipo de cir'ugía Casos 
N9 % 

3 25,0 
2 16,6 
2 16,6 

1 8,4 
1 8,4 
2 16,6 

1 8,4 

12 100,0 

Aneurismectomía ant. + C.D. + Cx 

Alreurismectomía ant. + Cx 

Aneurismectomia ant. + C.D. 
Aneurismectomía ant. + Diag. 
Aneurismectomía punta V.I. + D.A. 

Aneurismectomía punta V.J.+ Cx 

Aneurismectomía punta V.I. + C.D. 

Total 

Abreviaturas: 

C.D. = coronaria derecha 
Cx = circunfleja 
D.A. = descendente anterior 
Diag. = diagonal 

Once enfermos fueronintervenidos por 
presentar una enfermedad valvu!ar 0 una 

cardiopatía congénita asociada a la enfer- 

medad corona ria (Tabla N9 6). 
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Tabla N' 6 

CARDIOPATIAS CONGENITAS Y VALVULARES + CIRUGIA CORONARIA 

Tipo de cirugía 

Total 

Casos 
NO % 

1 . 9,1 
2 18,2 
1 9,1 
1 9,1 
3 27,2 
1 9,1 
1 9,1 

1 9,1 

11 100,0 

C.LA. + puente a C.D. 
LM. + puente a C.D. 
LM. + puente a D.A. + Cx 

E.M. + puente a D.A. 
E.Ao. + puente a DA 
E.Ao. + puente a CD. 
LAo. + puente a D.A. + CD. 
I.Ao. + puente a DA 

AbreviatUras: 

C.I.A. = comunicación interauridular 

LM. = il1suficiencia mitral 

E.M. = estenosis mitral 

E.Ao. = estenosis aórtica 

I.Ao. = Însuficiencia aórtica 

En otros 18enfermos se realizó cirugía 

coronaria indirecta aislada, 0 combinada con 

cirugía de rev:Jscularización directa (Tabla 

N' 7). 

Tabla N' 7 

CIRUGIA CORONARIA INDIRECTA AISLADA 

Tipo de ci.rugta Cas os 

N' % 

Implante de arteria mamaria 
Sjmple~ 

Dobies 

C. coronaria directa + indirecta 

I. caralateral + D.A. 
I. cara ,lateral + C.D. 
I. ("ara anterior + C.D. 
I. cara anter,ior + Cx 

18 

2 
M,3 

7,2 

4 

1 

2 

1 

14,3 

3,5 

7,2 

3,5 

100,0 Total 28 

I. Implante 

RESULTADOS 

la mortalidad global fue de 36 enfermos, 
10 que hace un porcentaje del 10,8% va- 
riando de acue~do al procedimiento efec- 
tuado, siendo la más baja la del implante 
mamario aislado, seguida poria cirugía co- 

rona~ia directa. la mortalidad más elevada 

fue parala corrección de Jas complicaciones 
del infarto agudo de miocardio (comunica- 

ción interventricular, ir.sufici.encia mitral. 

aneurismA de ventriculo izquierdo) que fue 

del 31,2% (Tabla W 8). 
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Tabla N9 8 

MORTALIDAD DE ACUERDO AI.! PROCEDIMIENTO EFECTUADO 

Procedimi,ento quirúrgico N9 de casos Defunciones 

N9 % 

C. coronaria directa 265 28 10,5 

C. coronaria indirecta 20 0 0 

C. combinada coronaria indirecta + directa 8 1 12,5 

C. combinada c .IAM, c. valvular, 

c. congén. + c. coron. directa 23 3 13,0 

C. com pI. lAM aislada 16 5 31,2 

Total 332 36 10,8 

Se enfatiza ,Ia diferencia de mortalidad 

comparativa en la cirugía corona ria directa 
(Tabla N9 9). 

Tabla N9 9 

COMPARACION DE LA MORTALIDAD EN LA CIRUGIA CORONARIA, DIRECTA 

Cirugía coronaria directa N9 de casos Defunciones 
N9 % 

Total del período 
Ultimos 100 caSO$ consecutivos 

28 
5 

265 

100 
10,5 

5,0 

Tomando el cuadroclínico que motivó la 

indicación quirúrgica, se hace un anãlisis 

de las distintas causas de mortalidad, de 

acuerdo al estado preoperatorio de los en- 

fermos, destacándose comparativamente a 

pesar de no ser estadísticamente significa- 

tivo, la alta mc.rtalidad intraoperatoria por 

falla ventricular iZqlUierda de la angina de 
pecho inestable. La mortaHdad mãs elevada 

estuvo dada en aquellos cuadros dinicos más 

graves que motivaron la intervención: shock 

cardiogénica, an itmia ventricular severa, etc. 
Este análisis 5e detaHa en la Tabla N9 10. 

Tabla N9 10 

CAUSAS DE MUERTE DE ACUERDO AL CUADRO CLiNICO 

Cuadro clínico 

preeperatorio 

Causas de muerte Defunclones 
N? % 

Angina estable Falla card. intraop. 

Falla card. postop. 

Falla técnica 

Ace. vasc. cerebral 

Inf,ec. postoperatoria 

Hemorragia digestiva 

Falla card. intraop. 
Falla card. postop. 
Falla técnica. 

Arritmia severa p/IAM 

2 

3 

3 

2 

1 

1 

5 

2 

1 

1 

Angina inestable 

5,5 

8,3 

8,3 

5,5 

2,8 

2,8 

13,9 

1,5 

2,8 
2,8 
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Sindrome coronarlo Falla card. intraop. 2 1,5 

intermedio Fall card. postop. 1 5,1 

Insuf. respiratoria 1 2,8 

Infe.c. postoperatoria 1 2,8 

Angina post lAM Falla card. intraop. 1 2,8 

Infec. postoperátoria 1 2,8 

Falla V.I. intraop. 1 2,8 

Otras causas cHnicas: 

Insuf. card. congo Falla V.I. postop. 1 2,8 

Shock cardiogénico Falla V.I. intraop. 3 8.3 

Arritmia severa Falla V.I. intraop. .1 2,8 

Valvulopatía severa Arritmia sev. p/l. postop. 1 2,8 

Falla bomba intraop. 1 2,8 

Total 36 100,0 

Los porcentajes globales y el análisis es- 
tadístico de Jos mísmos, de acuerdo al cua- 

dro cHnico, son especiHcados en la Tabla 

N9 11. 

Tabla N9 11 

MORTALIDAD DE ACUERDO AL CUADRO CUNICO (*) 

Cuadro DUnico 

AngIna estable 

Angina ine'stable 

8.0.1. 
A.P.J.M. 

Otros cuadros 

Total 

Operados 
Defunciones 

N9 % 

170 12 7 

79 9 11,3 

46 5 10,8 

12 3 25 

25 7 28 

335 36 10,8 

Se realizó el test estadístico X2 (chi cua- 
drado} para evaluar las defunciones corres- 
pondientes alas tres primeros cuadros dí- 
nicos;el X2 resultó igual a 1,45 con una 

p> O,OS 0 sea' tjU<e los porcentates de mor- 
tali dad correspondientes a dichos cuadros 

DISCUSION' 

Del aná/isis de nuestra casuística se de. 

duce que fa mortaHdad más elevada estuvo 
dada en aquellos cuadros más graves que 

son fundamentalmente .Ias complicaciones 
del infarto agudc. de miocardio (comunicación 

interventricular, insuficiencia mitral). En esto 
hay coincidenc;a global de todos los auto- 

res, que la misma depende del tiempo en 

que uno pueda Hevar a estos enfermos a 

cirugía, así como del 'estado de la función 

ventricular (7, 8, 9, 10 Y 11). 
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clínicos no resu!taron ser 10 suficientemente 

distintos como par'3 resultar significativos. 
(oJ S.C.I. = síndrome coronario. interme- 

dio. 

A.P.I.M = angina pcst-infarto de mio- 

cardia. 

En la enfermedad valvular asociada a en- 

fermedad c:>ronaria, a pesar de ser reducido 

el número de enfermos operados, tenemos 
la impresión cleque en general la corona- 

riopatía no agravaría e'l pronóstico quirúrgi- 

co de la patología valvular, y éste estaría 

dado .exclusivamente por el estado de la 

función ventricular. de acuerdo con Cohn, 

Gorlin y colaboradores (12). 

En 10 que hace a 'Ia cirugía de revascula- 

rización aislad'l 0 combinada. nos llama la 

atención que n'uestra mayor morta'iidad por 



falla ventricular iZ'luierda intraoperatoria la 

encontramos ,en aquellos enfermos que pre- 

sentaban una angina de pecho inestable y 

que evidentemente tenían un infarto de mio- 
cardio an curso en el momento de ,Ia ciro- 
g,ía, con los elementos de rutina dentro de 
la normalidad (ECG y enzimas), como 10 

pudimos demostrar con el análisis anátomo- 
patológico de las piezas (12 a). Creemos, 
como otros autores (13, 14) quela angina 
de pechoinestable es un cuadro que va de 
la angina estable al infarto agudo de mio- 

cardio, y por 10 tanto, la incidencia de in- 

farto en curso que nosotros no diagnosti- 

camos en nuestro medio, es alta con las 

técnicas cO:1vencionaies. 

Por este motivo, y porque en algunos cua- 
dros de la misma el pronóstico para muchos 

autores, entre el tratamiento médico y el 

quirúrgico no está aclaredo, probablemente 

como conse~ueneia de 10 anterior (15, 16, 

17), somos muy cautos en indicar cirugía 

en el período agudo, a no ser que su mapa 
angiográfico yel estado de su función ven- 
tricular nos obliguen a una intervención de 
emergencia (ejE'mplo: lesión de tronco 0 

equivalente) . 

De no ser 3sí, preferimos aguardar un 

tiempo prudencial, de alrededor de un mes, 
con el paciente en observación permanente. 
En todos 105 casas se efectúa el estudio 
hemodinámico rrecoz. 

En el síndrome coronario intermedio, no 

tenemos ninguna duda, y como la mayoría 
de los autores, 10 operamos de emergencia 
(18, 19, 20, 21). 

Creemos que la clasificación cHnica de 

estas diversas patologías englobadas en la 

angina inestable para nuestro manejo qui- 
rúrgico, dependen fundementalmente de la 

evolución en e: tiempo de la modificación 
del cuaáro clínico. 

En 10 que haee a la angina de pecho esta- 
ble, nuestra mortalidad actual es muy baja, 

y depende fundamental mente delestado de 
la función ventricular preoperatoria. En nues- 
tros últimos 70 enfermos consecutivos la 

misma fue del 2%, 

Hay una serie de factores que tuvieron 
importancia en la mejoría de nuestros re- 
sultados can fel correr del tiempo y que 
son: 

19) Aprendizaje; 

29) Major selección del paciente; 

39) Mejoríá y standarización de los procedi. 
mientos quirúrgicos; 

49) Mejor !>erfusión paraeste tipo de en- 

fermos; 

59) Disminución de uso de sangre; 

69) Disminuciór del tiempo quirúrgico; 

7') Protección del músculo isquémico, reo 

perfusión inmediata; 

8') Mejoria en el control postoperatorio. 

A pesar de todo esto, creemos que debe- 

mos mejorar más nuestros resultados en 

algunos cuadros clínicos, fundamenta,lmente 

en aqueNos más graves (comunicación in- 

terventricular, insuficienciamitral) y todo 

esto se ,Iogrará cuando sumemos una mayor 

experiencia, y pensamos que debemos en- 

tender un poco más el momenta de la in- 

dicación quirúrgica de la angina de pech9 

inestable, para mejorar nuestros resultados. 

SUMMARY 

SURGICAL TREATMENT OF CORONARY 

ATHEROSCLEROSIS. ISOLATED OR 

COMBINED WITH OTHER PROCEDURES 

The authors present their experience in 

coronary surgery, as an isolated procedure or 
in combination with surgery of the compli- 
cations of acute myocardial infarction, ool1;u- 

lar, or congenital heart disease. Since Sep~em- 
ber 1972 up to September 1977, 332 patwnts 
have been operated on, with a global mortality 
of 18,8%. From the analysis of our mortality, 
we can see that the highest percentage, almost 
32 %, is given in those cases more seve~ely ill 
of coronary pathalogy, as the complicatlOns of 

the acute myocardial infarction (interventricu- 
lar septal defect, mitral insufficiency), and 
the lowest percentage of mortality is found in 
the coronary surgery as an isolated procedure, 
direct or indirect. 

Analysis is done Qn the causes of mortality, 
and the indications and the oportunity of the 

same according to the criteria of our surgical 

team are discussed, pointing un most espe- 
cially to unstable angor. 
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