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RESUIHEN 

Diferentes grupos de trabaio lzan remareado 
la importancia de la lelirin del TCIz par su 

evoluciÓn clíniea 11 [os euidados que requiere 
la cinecororwriografía 11 cirugía de recaseula. 
rizacirin. 

. 

Nuestra serie de 1.39 pacientes operados 11 

1.3 pacientes con tratamiento eUnieo /nostrÔ 
una meior eco[ución de [os primeros con res- 
lJecfo a [os segundos euua mortalidad fue del 
Rl,.5 % a [os 1,5 meses. Los euidados en e[ 
/naneio de estos pacientes permitieron 'una sen- 
sible reduccirin de 'a nwrtalidad quirÚrgica 
que llegÔ en [a segunda serie a[ ,5,,5 % sin 
que existieran muerfes rt/eiadas durante Los 

primeros 1.'5 meses de seguimiento. 

INTRODUCCION 

Va en el nacimiento de la cinecoronario- 
grafía Mason Sones, (7) Ilamó la atención 
sobre la rareza de hallar lesiones completas 
del tronco de la coronaria izquierda (T. C. 
Iz.), demostranoo indirectamente que era la 

IEsión más severa del árbol coronario. 
Trabajos recientes (1 - 2 8) continúan 

mostrando el cuidado con que deben mane- 
jar~e estos pacientes desde el estudio he- 
modinámico y cinecoronariografía hasta la 

cirugia y su malígnidad cuando se la dejà 
librada a su evoluc;ón natural (6 4 - 16 - 

17 - 19). 

Presentamos nuestra experiencia que ava- 
la estos hallazgos y se discute el manejo 
clínico quirÚrgicode estos pacientes y ros 

resultado.saJejados de la cirugía de revas- 
cularizací6n: 

. 

" 

MATERIAL V METODOS 

Desde junio de 1971 hasta marzo de 1976 

fueron asistiodos en el Departamento de Diag- 

nóstico y Tratamiento de Enfermedades To- 
rácicas y Cardiovasculares de la Fundación 
Favaloro, 152 pacientes con obstrucción del 

T. C. Iz. mayor del 50%. EI tratamiento qui- 

rúrgico se empleó en 139 pacientes mientras 
que los restantes 13 fueron seguidos clíni- 

camente. (20) 

La angina de pecho fue el principal sin- 

toma (97,1 %) presentándose todos los tipos 
de angina de la clasificación que seguimos 

en el Departamento (16J. CUADRO I. Dentro 
de los 54 pacientes con angina progresiva 

queremos recalcar tres que presentaron an- 
gina de pecho rápidamente progresiva inme- 

diatamente postcoronariografía que obligó a 

operar10s de urgencfa. 
EI resto de los pacientes (4 - 2,9%) eran 

asintomáticos con infarto crónico de miocar- 
dio y fueron estudi,adóS por presentar im-' 

portahtes facìores de riesgo de la enfêrme-' 
dad arteriosclerótica y una pruéb'aèrgörn";, 
trica positiva. '" 

. 

Entre los facto res de riesgo considerados 

observamos que un altoporcentaje padecía 
de hipertensión arterial con cifras que su- 

peraban los 170 mm. dè Hg. CUADRO II. 

EI 37.31 % de los' pacientes realizaron un 

test ergométrico previo al estudio cineangio- 

c':. gráfico, el 93.2% tuvo una prueba positiva 
~u. 

pero ésta no permitió sospechar la existen- 
Cia de tan grave lesión. Hubo dos pacientes, 
sin eJl1bargo con ergometria negativa, CUA- 
DRa III. 

En J'iste lapso de tiempo,'en êl Laboratorio 

Cardiopulmonar se realizaron 6.000 cineco- 

ronariografías, 5.000 de las cuales fuéron 

patológicas, y de éstas 152 (3%) presentaron 
lesión significativa d']1 T. C. Iz. En las dos 

series, quirúrgica y c/ínica, el porcentaje de 

Dirección postal: Fundación Favaloro, Córdoba 3933, BuenQ~ Aires, Argentina. 
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CUADRO I 

139 

Pacientes 

Tratamiento 
Quirúrgico 

Angina estable 
62 (44.6) GI 

GII 

,Gill 
GIV 

GI 

GII 
Gill 
GIV 

Angina progresiva 
53 (38.7) 

Sindrome intermedio 
5 (3.6%) 

Angina postinfarto 

Angina de reciente 

comienzo 

Infarto crónico 

asintomático 

Infarto crónico 

sintomático 

Angina atípica 

C. I. P.: con infarto prevlo 

S. I. P.: sin infarto previa 

13 

Pacientes 

Tratamiento 
Médico 

Angina estable 
4 (30.76%) 

Angina progresiva 
8 (61.53%) 

Infarto crónico 

as i ntomático 
1 (1.69%) 

c.\. P. 

5 (8.0%) 
14 (22.6%) 
13 (20.5%) 

8 (15%) 
24 (45.4%) 

4 (80%) 

5 (3.6%) 

1 (5.0%) 

4 (2.9%) 

(0.8%) 

2 (1.2%) 
. 

GI 

GII 
Gill 

GIV 

1 (25%) 
1 (25%) 
1 (25%) 

S.I.P. 

9 (14.5%) 
10 (16.1%) 
11 (11.8% 

3 (5.6%) 
3 (5.6%) 

16 (30.1%) 

1 (20%) 

1 (25%) 

CUADRO II 

FACTORES DE RIESGO 

GI 

GII 

Gill 
GIV 

3 (37.5%) 
5 (62.5%) 

139 paciantes operados 13 tratamiento médico 

Hipertensión arterial 59 (42.4%) 8 (61.5%) 

Diabetes 18 (13%) 2 (15..4%) 
Obesidad 16 (11.6%) 2 (15.2%) 
Dislipidemia 12 (8.2%) 3 (23%) 

Lesiones arteriales en 

?tros territorios 10 (7.2%) 1 (7.6%) 
Edad (30 - 69) r58.4%) (33 - 69) (54.7%) 

Sexo Masc. 126 Fem. 13 Masc. 10 Fem. 3 
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CUADRO III 

TEST ERGOMETRICO 

Tratamiento 
Quirúrgico 
139 

Pacientes 

Preoperatorio Positlva Negativa 

55 p. (39.5%) 53 (96.3%) 2 (3.7% 

Postoperatorio 9. (12.2%) 65 (87.8%) 
74 p. (53.9%) 

. 8 pacientp.s mejoraron la capacidad de carga preoperatorla y en 6 fue positiva por desn/vel 
ST sin presentar angor ningún paciente. 

Toaal de p. estudiados Negativa Tratamiento 
Médico 
13 

, 

Pacientes 

Positiva 

5 (38.4%) (1000%) 

. positiva por ST y angor. 
p: paclentell. 

5. 

CUADRO IV 

% de lesi6n del T. C. fz. N9 pac. % 

50 - 75% 30 21.5 
75 - 90% 77 56.1 
90% 32 22.4 

139 

50 - 75% 3 23.1 
75 - 90% 7 53.8 
90% 3 23.1 

139 pacientes operados 

13 pacientes trat. médico 

pacientes con diferentes grados de lesi6n 
fue s'emejante, slendo las lesiones entre el 
75 y el 90% !as más frecuentes. En la serie 
quirúrgica hay dos pacientes con lesi6n del 

100% del T. C. fz. y en la serie médica uno. 
Los tres pacientes con obstrucción del 100% 
del T. C. Iz. viven. EI paciente de la serie 
médica no fue inteívenido por presentar una 

importantisima circulación colateral de la 

arteria coronaria derecha sana a todo el sis- 

tema coronario izquierdo, CUADRO IV, y a 

!as Jesiones asociadas, en el territorio de la 

arteria descendente anterior, circunfleja 0 

coronaria derecha. CUADRa V. EI ventricu- 
lograma tomando en cuenta los volúmenes 
de fin de sístole y de fin de diástole sé cla- 
sificaron en normales y leves, moderados 0 

severamente dañados. CUADRa V. 
Un paciente sufrió paro cardíaco durante 

el estudio cineangiográfico lIegando a la 
cirugía asistido con maniobras de resucita. 

ción (respiraci6n asistida, masaje cardíaco 

externo, drogas inotr6picas, control del me- 
dio interno). C%cado en circulacl6n extra- 
corpórea inmediatamente recibió tratamiento 
de revascufarización directa con puentes 
aorto coronarios, pero falleció por severa 
fall a de bomba. Otro paciente sufrió una 
detenci6n circulatoria por fibrilación ven. 
tricular al séptimo día de la cinecoronariogra- 

fía, mlentras esperaba cirugía. Se recuperó 
el ritmo cardíaco con maniobras de resuci- 
tación y se Ie intervino inmediatamente pera 
la paciente falleció en la sala de cirugía. 

La técnica quirúrgicaempfeada fue la des- 

cripta previamente, (15-19) aunque última- 

mente exageramos los cuidados para evitar 
la anoxia del miocardio 0 las condiciones que 
puedan desencedenar un infarto de miocar- 
dio intraoperatorlo, como se comentará más 
adelante. 

Se utiJiz6 como medicaci6n preanestésica 
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ansiolíticos e hipnoanalgésicos desde 'fa 

noche anterior a la círugia. Una vez que el 

paciente lIega al quirófano se canaliza la 

arteria radial y la vena yugular mientras ha- 

cen efecto 2 ce. de dehydrobens;peridol (;n- 

novan) y 1 cC.de Sublimase (Fentanil) que 

aúnan efectos neurolépticos e intensa ac- 

ciónanalg.ésica. Se ventila al paciente eon 

oxígeno puro mientras se inyectan 20 mg. 
de Valium por via endovenosa; cuando se 

comprueba la acción hipnótica se adminis- 

tran 100 mg. de Succinilcolina, se intuba y 

ventila rápidamente. Se continúa la anestesia 
con protóxido, metoxifluorane y curare. 

La cirugía realizada la hemos dividido en 

procedimientDs de revascularización directa 

CUADRO V 

e indirecta, y procedimientos asociados que 

se efectuaron en un mismo tiempo quirúr- 

gico. CUADRa VI. 

RESULTADOS 

La mortalidad operatoria del grupo quirúr- 

gico ha sido dividida en dos series como 

consecuencia del diferente manejo prequi- 

rúrgico, anestésico y quirúrgico que hemos 

realizado. Desde julio de 1971 a julio de 

1973 fueron intervenidos 50 pacientes con 

24% de mortalidad operatoria y desde agos- 

to de 1973 a marzo de 1976 fueron interve- 
nidos 89 pacientes con 5.5% de mortalidad 

operatoria. CUADRa VII. 
EI seguimiento clínico ha sido dividido por 

Lesión TClz Pura 50% CD 

._~~._~-_.~--_.- 
CD 50% DA 50% Cx 50% 

94 (67.6%) 37 (26.6%) 58 (41.7%) 29 (20.8%) Tratamiento 
Quírúrgico 
139 pac. 

(4.2%) 6 

Tra'támiento 

Médico 
13 pacientes 

(7.6%) 8 (61.5%) 

CD:.,"Coronaria derecha 

DA:' Descendeni'8 ,mterior 

cx:: cir~unflei" 

FV: 

Pac: 

FUl1ción ventricular 

Paciente 
L: Leve 

CUADRa VI 

4 (30.9%) 3 (23%) 

L34 

M85 
S20 

(24.5%) 

(60.5%) 
. (15%) 

4 (30.7%) L 3 

M 5 

S 5 

(23%) 
(38.5%) 
(38.5%) 

Pacientes Procedimientos quirúrgicos realizados 

RLvascularización 
directa 

Puente venoso ala arteria D.A. 
Puente vehoso a la arteria Cx. 
Puente venos'o a la rteria C.D. 
Puente venoso a la arteria Diag. 

~----~ ïotal 

Revascularización 
indirecta Implante de arteria mamaria interna 

Cirugía 
àsociada 

Aneurisma de ventrículo Izquierdo 

Endarterectomia carotídea 
Plicatura del ventrículo izquierdo 

Aneurísmectcmía aórtica asociada 

D.A.: Dcscendente anterior 

C.D.: Coronaria derecha 

Par-per: Parche pericardio 

124 

90 

40 
15 

(3 a.m.co) 
(1 a.m.co) 
(2 par-per) 

(1.8 PV por paciente) 

269 

10 

7 

5 

1 

1 

Cx,: Circunffeja 

.Diag.: Diagonai descendente (rama) de ia descendente anterior 

a.m.co: Anastomosis mamario coronaria 
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CUADRO VII 

9perados Obitos % 

Julio 1971/ Julio 1973 

Agosto 1973/ Marzo 1976 

iota! 

50 p. 
89 p. 

,139 p. 

12 

5 

17 

24 

5.5 
12.2 

CUAPRO VIII 

MORTALIDAD GLOBAL A LOS 15 MESES 

Obitos % 

139 pacientes 
Tratam:ento Ouirúrgico 17 p. 12.2 

13 pecientes 
Tratamiento Médico 8 p. 61.5 

CUADRO IX 

Obitos 0/0 
. 

139 pacientes 
Tratamiento 
Ouirúrgico 

L.T. única 

L.T. CD 50% 

L.T.+CD 50% 

3 

11 

3 

'50 

7.9 
8.1 

* 2 pacjente~ parQ cardíaco en la inducción anestésica 

13 pacientes 
Tratamiento 
Ouirúrgico 

L.T. única 

L.T. +CD 50% 

L.T. +CD 50% 

1 

8 

4 

7.6% 
61.5% 
30.9% 

100 

62.4 
50 

l.T.: Lesión de tronco de coronaria izquierda 
. C:D.: Coronaria derecha 

T.O.: Trat"miento quirúrgico 

T.M.: Tratamiento médico 

CUADRO X 

17 PACIENTES REESTUDIADOS (12.2%) 

N' Pac. 

P.V. a D'.A. 

?V. a Cx. 
p.v. a CD. 
A.M.Co. 
ImpJante a.m.L 

16 

10 

12 

1 

5 

% Ocluídos Permeabilidad 

94.1 100% 
58.7 2 80% 
70 1 81.7 

100 

29.4 Permeables 
sin C. Colat. 2 

P.V.: Puente venoso 

Cx.: C;rcunfleja 

a.m.i.: Arteria mamaria imerna 

D.A.: Descendente anterior 

C.D.: Coronaria derecha 

A.M.Co.: Anastomosis mamario coronÐria 
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trimestres para poder evaluar con mayor 
certeza la evolución de los grupos clínico y 

quirúrgico, el 66% delos pacientes ha su- 

perado los 12 meses de evolución. EI Cuadro 
VIII muestra la mortalidad global de las dos 

series que está graficada en función del 

tiempo de evolución en la figura 1. 
En el Cuadro IX se correlacionan la mor- 

talidad de ambos grupos de aeuerdo a Ja 

lesión observada enla cineeoronariografía, 

observando quela presencia de lesión con- 

LESION DE TRONCD CORDNARIA IZQ 

SEGlJ/~/EftTO CLIft/CO.. f~ meses 
100 

TRATM1/E/'fTO !'fED/CO 

90 
CIRUGIA REVASC Of RECTA 

60 

10 

&0 

% 50 

40 

30 

20 

10 

o 
3 6 18 24 9 12 15 

ME5ES 
21 

Fig. 1 Evoluciòn alejada de 13 pacientes con trata. 
miento médico y 139 operados 

comitante de la coronaria derecha no au 

menta el riesgo de la en fer me dad signifiea- 

tivamente. 
En el grupo de pacientes que fueron so- 

metidos a cirugía de revascularizaeión han 

sido reestudiados angiográficamente 17 (12.1 

por ciento) pacientes dentro de un período 

que comprende desde los 17 dias hasta los 

16 meses, con una media de 8 meses y 21 

dias. EI total de puentes venosos en los 17 

pacientes fue de 39, uno tenia una anasto- 

mosis mamario corona ria y 5 un implante de 

arteria mama ria. 

Hemos hal/ado que en la mayoría de éstos, 
la lesión de tronco había evolucionado au- 
mentando el poreentaje de lesión de acuer- 
do al tiempo transcurrido. 

EI porcentaje de permeabilidad para cad a 
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procedimiento está resumido en el Cuadro 

X, encontrándose el 92.7% de los puentes 

venosos permeables en el momento del reo 

estudio. 

DISCUSION 

Varios autores (1-2-3.4-19) han destacado 

la importancia de la lesión del T. C. Iz. en 
la evolución del paciente coronario. Esta 

preocupación se deduce de la gran masa 

miocárdica que se vería comprometida por 

su obstrueción y del riesgo de muerte súbita 

o infartos masivos eon total deterioro del 

ventríeulo izquierdo, previsibleen el segui- 

miento de estos paeientes. 

Perper y co!. (5) en 171 casos de muerte 

súbita en portadores de arterioesclerosis co- 

ronaria muestran que el 43% presentaba 

obstrucción del T. C. fz. mayor del 50 de% 
de suluz y en el 13% la lesión superaba el 

90% de la obstrueeión. Esta incidencia es 

significativamente superior ala encontrada 

en pacientes eoronarios estudiados por cine- 

coronariografía. Sones (6) sobre 590 easos 

eonseeutivos mue:,t;a el 6.2% de !esiones del 

T. C. Iz. obstruyendo más del 50% en su 

luz, Metha y col. (4) encuentran en el 8% 

de los pacientes estudiados por cinecoro. 

nariografía lesión obstructiva del tronco de 

C. Iz. Por otro fado la infrecuencia de en- 

contrar oclusiór. total del T. C. Iz. es coin- 

cidente en todas las estadísticas. Sones y 

col. (7) la encuentran en 32 pacientes sobre 

13.000 estudios. Levine y col. (1) sobre 30 

pacientes con lesión del T. C. Iz. no en- 
contró ninguno eon oclusión total del mismo. 
En nuestra experiencia sobre 5.000 cinean- 

giografías sólo 3 pacientes presentaron oclu- 

sión total del T. C. Iz. Dos fueron interve- 

nidos quirúrgicamente con buen resultado. 
EI tereero tenía muy buena eireulae;ón cola. 

teral de la arteria corona ria derecha con 

leve hipocinesia anteroapiea! y no fue in- 

tervenido.. 
Tanto el hallazgo de un mayor porcentaje 

de lesiones del T. C. Iz. entre pacientes falle- 
cidos súbitamente que en las series cl inicas 

o la rareza de la oclusión total del tronco de 

la coronaria izquierda en las series can estu- 

djo eineeoronariográfico pareeerían mostrar 

aunque indirectamentela gravedad de esta 
;esión coronaria. 

Pero también el seguimiento clinieo de 

pacientes con lesión importante del T. C. fz. 

comprobada por cineangiografía mostró una 

mortalidad más elevada en la evolución a 



varios plazos de tiempo. Bruschke. Proudfit 

y Sones (6) comprueban que a los 5 años 
del diagnóstico de lesión de troneo compro- 
metiendo el 50% 0 más de su luz el 56.8% 
habian fallecidJ y el 300/0 había fallecido 
en el primer año de su evolución. Metha y 

col. (4) encuentran que el 50% de los pa- 
cientes seguidos clínicamente fallecieron 
antes delos seis meses. En la serie de 

Cahen (8) de 19 pacientes con obstrucción 

severa del T. C. Iz.. 12 fa/lecieron antes de 

3.5 años de seguim:ento. Estos datos de- 

muestran fehacientèmente que estamos en 
presencia de una patologia de nial pronós- 

tiæ. 
. 

' 

Si bien algunos autores encu.entran un 

comportamiento especial de estos pacientes 
ante el test ergométrico (3-9) 0 una mayor 
concurreneia de disnea con las crisis angi- 

nosas (8-9). nosotros y otros autor.es ,con- 
cordamos en no tener parámetros el1/licos 

para poder sospechar esta lesión. Incluso 

Cohen (8). Khaja (2) y nosótros hemos ob- 

servado pacientes con lesión del T. C. fz. y 

prueba ergométrica negativa. Por !o tanto la 

única manera de diagnosticar una lesión obs- 
tructiva del T. C. fz. es por medio de la 

cinecoronariografía que acrecienta asi su 
importa~cia diagnó~tica. 

Estamos' corivencidos que el espasÍTIo sobre 

8rterias coronarias san~s q con iesiol1espre- 
exis.te'ntes puede jugår' un papelimportante 

en los cuadros coronarios agudos y en la 

muerte súbita (10-5). EI tronco principal de 

la coronaria izquierda puede también pre- 

sentar espasmos como fue corroborado por 
cirÍeangiografía en el 11 % de los casos de 

espasmo coronario recopilado de la litera- 

tura por Craline y col. (10], porcentaj'e ma- 

yor que los espasmos produeidos en la des- 
cendente anterior 0 circunfleja por separa- 
do. Este hecho implica otro motivo más de 

preocupación ante una lesión del T. C. fz. 
En nuestra casuística sobre 1.513 pacien- 

tes coronarios operados. 139 (9.1 %) presen- 
taba obstrucción severa del T. C. Iz, Esta 

larga exp'eriencia nos permite efectuar al- 

gunos comentarios y extraer conclusiones. 
Una vez realizado el diagnóstico por la cine- 
coronariografía de obstrucción severa del 

T. C. Iz. y se indica la cirugia de revascula- 
rizac/ón. el pac/ente no es dadD'de alta hasta 
la misma. que será con la menor demora 
posible, Durante este período es medicado 
con sedantes y vasodilatadores coronarios. 
Los cuidados de preanestesia y anestesia 

deben ser dirigidos a evitar reflejos nocisep- 
tivos que provoquen vasoeonstricción y au- 

n,ento de la resistencia periférica. 0 hipoten- 
siones por trastornos del ritmo, modifica- 
ción brusca de la volemia 0 del lecho vascu- 
lar. Tanto e! aumento de la resistencia peri- 
férica que exija un mayor trabajo cardíaco 0 

la hipotensión que disminuya el flujo corona- 
rio son mal tolerados por estos pacientes 
lIegando rápidamente a situaciones irrever- 
sib/es. Los cuadros hipotensivos se corrigen 
con infusión de 1 íquidos 0 sangre y pequeñas 
dosis de metaraminol según el factor desen- 
cadenante. Ultimamente utilizamos un goteo 
de nitroprusiato (11-12-13) de sodio para dis- 
minuir la postcarga en los casos donde el 
aumento de la resistencia periférica compro- 
mete el trabajo cardíaco. 

La toracotomía y canulación del paciente 
debe ser rápid8 para permitir el apoyo de 
la circulación extracorpórea si se produce 
hipotensión arterial severa. 

la técnica para la realización de los puen- 
tes aorto coronarios es la descripta previa- 
mente (14-18], pero debemos reca/car que 
evitamosen 10 posible el clampeo aórtico, 
con el fin de evitar la anoxia miocárdica. La 

revascularización es planeada para ambas 
ramas, la descendente anterior y la circun- 
fleja (1). En estos pacientes no efectuamos 
revascularización directa con arteria mama- 
ria interna 0 imp!antes mamarios, para con- 
seguir una revascularización más rápida, ex- 
poniendo así aí paciente. al menor tiempo 
posible de agresión quirúrgica sin garantias 
de una satisfactoria perfusión miocárdica. 
En los pacientes que se presentan hemodi- 

. námicamente inestab>les ,laaanulaciÔn de 
arteria y vena femoral antes de la toraco- 
tomía para contar con el apoyo de la Gir- 

culación extracorpórea y evitar Ja hipotensión 
puede ser de gran ayuda (17) y la hemos 
realizado en los dos pacientes con lesión del 
100% del T. C. Iz. En muchos casos mante- 
nemos al paciente apoyado can la circulación 
extracorpórea con las cavidades izquierdas 
descomprimidas por un aspirador' colocado 

,en au.ricpla izquierda mientras se rea!izan las 

é\Jl<!stolj1osis de los puentes venosos a la 

aorta ascendente. Este manejo de! paciente 
desde el diagnóstico hasta haber concreta- 
do la cirugía de revascularización nos per- 
mitió mejorar la mortalidad quirúrgica lIe- 
gando en la actualidad al 5.5% en la segun- 
da serie de pacientes. Varios autores reco- 
nocen una mayor mortalidad quirúrgica (1- 

371 



2-16) Y otros reealean los euidados anasté- 
sieos y quirúrgleos neeesarios para disminulr 
la morbimortalidad de .este grupo de paelen- 

tes con severa eoronariografía (1-4-8). 
En la aetualldad ereemos que as posible 

brindar a estos pacientes una major evolu- 

eión con cirugía de revaseularización evi- 

tando muerte súbita 0 lnfartos masivos que 
de sobrevivirlos los incapaeltan total mente y 

la cirugíaentonces es prohibitiva por su ele- 

vada mortalidad (85%) (16), y los bajos be- 

nefielos que puede brindar. 

SUMMARY 

LEFT MAIN CORONARY ARTERV OCLUSION 
SURGICAL TREATMENT 

Different authors have shown the importan- 
ce the main left cpronary artery occlusion 
based on its natural" clinicâl course and the 

delicate handling requiréd during coronarlan- 
giography and surgical revascularization. 

From our series of '152: patients, 139 were 
operated on and 13, urlderwent medical treat- 
ment showing the Tatter much Worse résults 

with a ,mortality rate of 61,5% within 15 

months. Improvements in the post-operative ca- 

re of. the surgical trated patients allowed to re- 
duce the operative mortality to 5,5 % in the 
second group of our patients without late mor- 
tality within the first 15 months offollow-up. 
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