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RESUMEN

Se presenta la experiencia en cirugia coro-
naria, ya sea como procedimiento aislado o
combinado con cirugia de las complicaciones
del infarto agudo de miocardio, valvular o
congeénito. Desde setiembre de 1972 a setiem-
bre de 1977 nuestro grupo de trabajo inter-
vino 332 pacientes con una mortalidad glo-
bal del 10,8 %. Del andlisis de nuestra mor-
tolidad se ve que el porcentaje mds alto, que
fue casi del 32 %, estuvo dado en aquellos
cuadros mds graces de la patologia corong-
ra que son fundamentalmente las complica-
ciones del infarto agudo de miocardio (co-
municacion interventricular, insuficiencia mi-
tral) y el porcentaje mds bajo de mortali-
dad lo encontramos en la cirugia coronaria
como procedimiento aislado, ya sea directa
o indirecta. Se hace un andlisis de las cau-
sas de mortalidad y se discuten las indica-
ciones y el momento de las mismas para el
Criterio de nuestro grupo de trabajo, hacien-
do hincapié fundamentalmente en la anging
inestable.

INTRODUCCION

La cirugia coronaria directa es una técnica
bien establecida de tratamiento para {a in-
suficiencia .coronaria (1a4). Sin duda, la
misma junto ccn el tratamiento quirdrgico
de las complicaciones del infarto agudo de
miocardio, ha modificado la sobrevida com-
parandola con el tratamiento médico (5), en
algunos cuadros bien aefinidos desde el
punto de vista anatémicc y funcional, me-
diante el estudio cinecoronariografico y la
valoracién de !a funcién ventricular, puntos
estos basicos para podar establecer el pro-
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nostico evolutivo de la enfermedad en sus
diversos cuadros clinicos (6).

MATERIAL Y METODOS

Desde setiembre de 1972 a diciembre de
1977, se han realizado en nuestro grupo de
trabajo 1558 estudios hemodinamicos, sien-
do 1.200 cinecoronariografias con ventricu-
lografias, por diagnédstico de enfermedad
coronaria. En este periodo de tiempo, 332
pacientes portadores de patologia de sus
arterias coronarias, aislada o asociada con
compiicaciones del infarto agudo de miocatr-
dio (aneurismas, comunicacion interventricu-
lar, insuficienc:a mitral}), enfermedad valvu-
lar o congénita, fueron intervenidos quirir-
gicamente (Tabla y Grafico N¢ 1}.

La edad de los mismos varié de 31 a 73
anos, con una edad promedio de 54 aiios.
Doscientos treinta y siete pertenecian al
sexo masculino y 95 al femenino.

El cuadro clinico de los enfermos que
motivd su estudio y posterior indicacién qui-
rirgica fue variable, predominandc en un
alto porcentaje la angina de pecho estable
en un 51,3% de los cascs, fundamentalmen-
te de grado 11/1V, o sea con severa incapa-
cidad fisica, sequida luego por la angina de
pecho inestable (37%), en sus diversas
formas clinicas de presentacién, predomi-
nando netamente como indicacion en esté
grupo de enfermos el sindrome coronario
intermedio en un 36,8% de los casos.

Los otros cuadros clinicos que maotivaron
la intervencion fueron mucho menos fre-
cuentes. En la patologia valvular, asociada
a enfermedad coronaria, la indicacién estuvo
dada fundamentalmente por el grado de in-
capacidad fisica, por su enfermedad valvu-
lar, a la que en algunos casos se le sumo
la sintomatologia anginosa. (Tabla y Grafi-

co N?¢ 2}.
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Tabla N¢ 1

CIRUGIA DE LA ARTERIOSCLEROSiIS CORONARIA
(Set. 1972 — Dic. 1977)

Procedimiento quirdrgico Casos
Ne %
GC. coronaria directa aislada o 265 + 79,8
C. complicaciones del 1AM aisladas 16 4,9
C. complicaciones del IAM 4 puente aorto-coronario 12 3,6
Implante arterial mamaria aislada 20 6,0
Implante arterial mamaria + c. coronaria directa 8 2.4
C. valvular 4 c¢. coronaria 10 3,0
C. congénita + ¢. coronaria 1 0.3 _
Total 332 100,0
Abreviaturas
C. = cirugia
lIAM = infarto eagudo de miocardio
Tabla N? 2
CUADRO CLINICO DE PRESENTACION
Diagndstico clinico Casos
Ng ' %
Angina estable 170 51,3
Angina inestable 79 23,8
Sindrome coronario intermedio A6 13,8
Angina postinfarto agudo 12 3,6
Insufic.encia cardiaca congestiva 9 2,7
Shock cardiogénico 3 36
Arritm,as severas 1 0,3
Enfermedad valvular congénita asociada a patologia coronaria:
a) Cap. funcional G. Il aislada 4 1.2
b} .Cap. funcional G. Il + angor 2 0,6
c) Cap. funcional G.. IV aislada 3 T 09
d) Cap. funcional G. IV + angor 3 09
Total 332 100,0

De este grupo de enfermos, 265 recibie- Tabla N° 3
ron puente aorto-coronario como Unico pro-
cedimiento terapéutico siendo 130 simples,

CIRUGIA CORONARIA DIRECTA

: N

96 dobles y 39 triples puentes. En estos ]
casos la funcién ventricular fue buena en N: de puentes Casos
el 50%, regular en el 37% y mala en el _ N¢ %
13% de los casos. No tomamos en nuestro B -

’ _ Simples 130 49,0
grupo de trabajo de rutina otro parametro Dobles 96 26 2
para valorar la funclén ventricular hasta el Triples 39 14,8
momento més que la observacién del ven- - }

Total 265 100,0

triculograma (Tabla N® 3.1 y 3.2).
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3.2 Dieciseis enfermos fueron operados por

W -

complicaciones de infarto agudo de miocar-

Funcién ventricular Casos '
N? A dio aisladas, sin otro procedimiento terapeu-
' tico, y las mismas se detallan en la Tabla
Buena 132 50,0 Ne 1
Regular 98 37,0 '
Mala 35 13,0
Total 265 100,0
Tabla N¢ 4

COMPLICACIONES DEL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

Tipo de complicacion Casos
‘ N¢ %

Aneurisma ventriculo izquierdo 11 68,7
Comunicacién interventricular post 1AM 3 18,7
Insuficiencia mitral 2 12,6

Total 16 100,0
Doce enfermos fueron intervenidos por cardio, a la que se le sumé cirugia corona-

una complicacién del infarto agudo de mio- ria directa (ver Tabla N°¢ 5).
Tabla N° 5

COMPLICACIONES INFARTO MIOCCARDIO + CIRUGIA CORONARIA DIRECTA

A ———— NN RS A e S LA

Tipo de cirugia Casos
Ne¢ Yo
Aneurismectomia ant. + C.D. 4 Cx 3 25,0
Aneurismectomia ant. + Cx 2 16,6
Aneurismectomia ant. 4+ C.D. ‘ 2 16,6
Aneurismectomia ant. Diag. 1 8,4
Aneurismectomia punta V.I. 4+ D.A. 1 8.4
Aneurismectomia punta V.l.-+ Cx 2 16,6
Aneurismectomia punta V.I[. 4 C.D. 1 8,4
. Total | 12 100,0
Abreviaturas:
C.D. =coronaria derecha
Cx = circunfleja
D.A. = descendente anterior
Diag. = diagonal
Once enfermos fueron intervenidos por cardiopatia congénita asociada a la enfer-

presentar una enfermedad valvular o una medad coronaria (Tabla N¢ 6).
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Tabla N° 6
CARDIOPATIAS CONGENITAS Y VALVULARES + CIRUGIA CORONARIA

Tipo de cirugia Casos
N¢ %

C.ILA. 4+ puente a C.D. 1 - 9,1
.M. + puente a C.D. 2 18,2
.M. + puente a D.A. + Cx 1 9,1
EM. 4+ puente a D.A. 1 9,1
E.A0. -+ puente a D.A. 3 27,2
E.Ao. + puente a C.D. 1 9,1
|.Ao. 4+ puente a D.A. 4- C.D. 1 9,1
|.Ao. + puente a D.A. 1 9,1

Total 11 100,0

Abreviaturas:
C.I.LA. = comunicacion interauricdular

.M. = irsuficiencia mitral
E.M. = estenosis mitral
E.A0. = estenosis abrtica
.LAo. — insuficiencia adrtica

En otros 18 enfermos se realizd cirugia
coronaria indirecta aislada, o combinada con

cirugia de revascularizacién directa (Tabla
Ne 7).

Tabla N° 7

CIRUGIA CORONARIA INDIRECTA AISLADA

Tipo de cirugia Casos
N° %
Implante de arteria mamaria
Simples 18 84,3
Dobles 2 7.2
C. coronaria directa 4 indirecta
|. cara lateral 4+ D.A. A 14,3
. cara lateral 4+ C.D. 1 3,9
. cara anterior 4+ C.D. 2 7,2
. cara anterior Cx 1 3,5
Total 28 100,0
. Implante
RESULTADOS ronaria directa. La mortalidad mas elevada

La mortalidad global fue de 36 enfermos,
lo que hace un porcentaje del 10,8% va-
riando de acuerdo al procedimiento efec-
tuado, siendo la méas baja la del implante
mamario aislado, seguida por la cirugia co-
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fue para la correccién de las complicaciones
del infarto agudo de miocardio {comunica-
cion interventricular, insuficiencia mitral,
aneurisma de ventriculo izquierdo) que fue
del 31,2% (Tabla N@ 8).




Tabla N¢ 8
MORTALIDAD DE ACUERDO AL PROCEDIMIENTO EFECTUADO

M

Procedimiento quirdrgico N° de casos . Defunciones
N°¢ %
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, |
¢.congén. + c.coron. directa 23 3 13,0
C. compl. IAM aislada 16 5 31,2
Total | 332 36 10,8

Se enfatiza la diferencia de mortalidad
comparativa en la cirugia coronaria directa
(Tabla N° 9).

Tabla N¢ 9
COMPARACION DE LA MORTALIDAD EN LA CIHUGIA CORONARIA. DIRECTA

L "

Cirugia coronaria directa | N¢ de casos Defunciones
Ne %

Total del periodo o 265 28 105 '_

Ultimos 100 casos consecutivos 100 5 5,0

Tomando el cuadro clinico que motivo la - falla ventricular .izquierda de la angina. de
indicacion quirirgica, se hace un anilisis pecho inestable. La mortalidad mas elevada
de las distintas causas de mortalidad, de estuvo dada en aquellos cuadros clinicos mas
acuerdo al estado preoperatorio de los en- graves que motivaron la intervencién: shock
fermos, destacandose comparativamente a cardiogénico, arritmia ventricular severa, etc.
pesar de no ser estadisticamente significa- Este anélisis se detalla en la Tabla N° 10,
tivo, la alta mortalidad intraoperatoria por

Tabla N¢ 10

CAUSAS DE MUERTE DE ACUERDO AL CUADRO CLINICO

—_____

Cuadro clinico Causas de muerte Defunciones
preeperatorio N¢ %
Angina estable Falla card. intraop. 2 55
Falla card. postop. 3 8,3
Falla tecnica 3 8.3
Acc. vasc. cerebral 2 55
Infec. postoperatoria 1 2,8
Hemorragia digestiva 1 2.8
Angina inestable Falla card. intraop. 5 13,9
Falla card. postop. 2 1,5
Falla técnica 1 2.8
Arritmia severa p/IAM 1 2.8
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Sindrome coronario Falla card. intraop.

2 1,5
intermedio Fall card. postop. 1 5.1
Insuf. respiratoria 1 2.8
wi... Infec. postoperatoria 1 2.8
Angina post JAM  Falla card. intraop. 1 2.8
Infec. postoperdtoria 1 2,8
Falla V.I. intraop. 1 2,8

Otras causas clinicas: *
Insuf. card. cong. Falla V.. postop. 1 28
Shock cardiogénico Falla V.l. intraop. 3 8,3
Arritmia severa Falla V.l. intraop. 1 28
Valvulopatia severa Arritmia sev. p/l. postop. 1 2,8
Falla bomba intraop. 1 2.8
Total 36 100,0

WM

Los porcentajes globales y el analisis es-
tadistico de los mismos, de acuerdo al cua-

dro clinico, son especificados en la Tabla
Ne 11,

Tabla N°¢ 11
MORTALIDAD DE ACUERDO AL CUADRO CLINICO (*)

Defunciones

Cuadro Clinico | Operados Ne . o,
Angina estable 170 12 7
Angina inestable 79 g 11,3
S.C.L 46 o 10,8
A.P.I.M. 12 3 25
Otros cuadros 25 7 28

Total 335 36 10,8

Se realizd el test estadistico X2 (chi cua-
drado) para evaluar las defunciones corres-
pondientes a los tres primeros cuadros cli-
nicos; el X2 resultd igual a 1,45 con una
p> 0,05 o sea que los porcentajes de mor-
talidad correspondientes a dichos cuadros

DISCUSION

Del anélisis de nuestra casuistica se de-
duce que la mortalidad méas elevada estuvo
dada en aquellos cuadros méas graves que
son fundamentalmente las complicaciones
de! infarto agudc de miocardio {comunicacidn
interventricular, insuficiencia mitral}. En esto
hay coincidencia global de todos los auto-
res, que la misma depende de! tiempo en
que uno pueda llevar a estos enfermos a
cirugia, asi como del estado de la funcién
ventricular (7, &, 9, 10 y 11).
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clinicos no resu'taron ser lo suficientemente
distintos como parz resultar significativos.

(*) S.C.l. = sindrome coronario,interme-
dio.
AP.I.M = angina pcst-infarto de mio-
cardio.

En la enfermedad valvular asociada a en-
fermedad coronaria, a pesar de ser reducido
el nimero de enfermos operados, tenemos
la impresiéon de que en general la corona-
riopatia no agravaria el prondstico quirargi-
co de la patolcgia valvular, y éste estaria
dado exclusivamente por el estado de la
funcion ventricular, de acuerdo con Cohn,
Gorlin y colaboradores (12).

En lo que hace a la cirugia de revascuia-
rizacién aislada o combinada, nos llama la
atencion que nuestra mayor mortalidad por



falla ventricular izquierda intraoperatoria la
encontramos en aquellos enfermos que pre-
sentaban una angina de pecho inestable y

que evidentemente tenian un infarto de mio-

cardio en curso en el momento de la ciru-
gia, con los elementos de rutina dentro de
la normalidad (ECG y enzimas), como {o
pudimos demostrar con el analisis anatomo-
patoldgico de las piezas (12 a). Creemos,
como otros autores (13, 14) que la angina
de pecho inestable es un cuadro que va de
la angina estable al infarto agudo de mio-
cardio, y por lo tanto, la incidencia de in-
farto en curso que nosotros no diagnosti-
camos en nuestro medio, es alta con las
técnicas convencionales.

Por este motivo. y porgue en algunos cua-
dros de la misma el prondstico para muchos
autores, entre el tratamiento médico y el
quirirgico no esta aclarado, probablemente
como consecuencia de lo anterior (15, 16,
17), somos muy cautos en indicar cirugia
en el periodo agudo, a no ser que su mapa
angiografico y el estado de su funcién ven-
tricular nos obliguen a una intervencion de
emergencia (ejemplo: lesion de tronco o
equivalente]).

De no ser asi, preferimos aguardar un
tiempo prudencial, de alrededor de un mes,
con el paciente en observacion permanente.
En todos los casos se efectia el estudio
hemodinamico precoz.

En el sindrome coronario intermedio, no
tenemos ninguna duda, y como la mayoria
de los autores, lo operamos de emergencia
(18, 19, 20, 21).

Creemos que la clasificacion clinica de
estas diversas patologias englobadas en la
angina inestable para nuestro manejo qui-
rurgico, dependen fundeamentalmente de Ia
evolucién en e: tiempo de la modificacion
del cuadro clinico.

En lo que hace a la angina de pecho esta-
ble, nuestra mortalidad actual es muy baja,
y depende fundamentalmente del estado de
la funcién ventricular preoperatoria. En nues-
tros Gltimos 70 enfermos consecutivos Ia
misma fue del 2%.

Hay una serie de factores que tuvieron
importancia en la mejoria de nuestros re-
sultados con &! correr del tiempo y que
son:

1°) Aprendizaje;
2°) Mejor seleccion del paciente;

3°} Mejoria y standarizacion de los procedi-
mientos quirdargicos;

4°} Mejor oerfusion para este tipo de en-
fermos;

5¢) Disminucion de uso de sangre;
6°) Disminuciér del tiempo quirirgico;

7°) Proteccion del mdisculo isquémico, re-
perfusion inmediata; |

8°) Mejoria en el control postoperatorio.

A pesar de todo esto, creemos que debe-
mos mejorar mas nuestros resultados en
algunos cuadros clinicos, fundamentalmente
en aquellos mas graves (comunicacidn in-
terventricular, insuficiencia ‘mitral) y todo
esto se lograra cuando sumemos una mayor
experiencia, y pensamos que debemos en-
tender un poco mas €] momento de la in-
dicaciéon quirdrgica de la angina de pecho
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, valvu-
lar, or congenital heart disease. Since Septem-
ber 1972 up to September 1977, 332 patients
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 severely ill
of coronary pathology, as the complications 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 on 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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