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RESUMEN 

Se estudiaron 35 pacientes anginosos can 
pruebas de esfuerzo antes y después de ser' 
sometidos a cirugia con puente aorta coro- 
nario, utilizando para tal evaluación la cla- 
sificación ergométrica de la capacidad fun- 
cional. EI 57,2 % Ie los pacientes desarrolfó 
un estudio ergométrico post quirúrgico nega- 
tivo, elevando significativamente la frecuencia 
cardiaca máxima y la carga máxima tolerada; 
angiográficamente presentaban predominio de 
obstrucciones prox.'males, con ventriculogra- 
mas normales 0 con afteraciones leves de la 
contractilidad y lechos distales de buena ca- 
Udad. EI 34,3 % prosiguió con prueba positi- 
va pero mejoró su capacidad funcional, aun- 
que el incremen.to de la frecuencia cardiaca 
máxima y de la carga máxima no fue tan 
significativo como en el grupo anterior. EI 
8,5 % restante siguió con prueba positiva y 
no evidenció ninguna mejoria ergométrica. Si 
bien 'et número de casos es pequeño, este 
estudio preliminar demuestra que los pacief7'- 
tes anginosos can obstrucciones proximales, 
lechos distales de buena calidad y ventriculos 
norm ales 0 con alteraciones leves son los 
que más se benefician con la cirugia corona- 
ri~. siendo ia revascularización' completa del 
mlOcardio viable una condición fundamental 
para que ello ocurra. 

La evaluación de los resultados de la 
cirugía de revascularización miocárdica 
directa en pacientes anginosos ha sido 
~biêto de estudio por nuestra parte, uti- 
~Iz~ndo como método más preciso y ob- 
'7!JVO e) test de esfuerzo y la clasifica- 
CIO~ ergométrica para determinar la ca- 
pacldad funcional. 

MATERIAL Y METODOS 

, 
La serie está compuesta por 35 pacien- 

fes, 34 hombres y una mujer, con una 
edad promedio de 52 años. Los criterios 
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de admisión requeridos fueron: srndro- 
me anginoso típico, estudio ergométrico 
positive y estudio hemodinámico con 
lesiones coronarias pasibles de cirugía. 
EI estudio ergométrico (E.E.) se efectuó 
can bicicleta de frenado eléctrico 0 mecá. 
nico, aplicando cargas progresivas du- 
rante 5 minutos para lograr fase esta- 
ble, y con períodos de reposo intermedio 
de dos minutos y medio. La metodolo- 
gía y criterios diagnósticos son los co- 
municados en publicaciones previas (1, 
2). 

la capacidad funcional - expresada 
en 4 grados - se entiende como la carga 
máxima tolerada en fase estable sin que 
aparezcan signos, síntomas ni agotamien 

to. la clasificación ergométrica de la ca- 
pacidad funcional (3) se fundamenta en 
las equivalencias de oxígeno total con- 

sumido, consumo de oxígeno por kg. de 

peso corporal y MET, a partir de las cal/ 
min. que cada uno de los 4 grupos de 
la N.Y.H.A. consume en el momento de 

manifestar angina, y traducidas median- 
te cálculo a kgm / min., para su aplica- 
ción en estudios ergométricos. Si el pa- 
ciente no tolera el precalentamiento sin 

carga (0 con una carga aproximada de 
30 kgm/min. debida a la inercia propia 
del ergómetro) su consumo de oxígeno 
es el equivalente al Grado III 0 IV, 10 

cual corresponde a la clase ergométrica 
IV. Si no tolera la carga de 150 kgm/ 
min. corresponde a la clase ergométrica 
III; si no tolera la carga de 250 kgm/min. 
corresponde' a la clase II; si no tolera la 

carga de 450 kgm/min. 0 subsiguientes 
se incluye en dase I. La finalización de 
la prueba con resultado negativo y sin 

otros signos patológicos califica al pa- 
ciente como "asignológ'ico-éJsintomático". 
De aC,uerdo a I'a- respuesfa ante el E.E. 
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cada paciente fue calificado según su 

grado de capacidad funcional. 

En todos se efectuó ventriculograma 
y cinecoronariografía selectiva can pe- 
lícula de 35 mm., según técnica de So- 
nes. Se identificaron 4 tipos de ventricu- 
logramas: normales, Grado I (hipocinesia 

leve a moderada de una cara), Grado II 
(discinesia) y Grado III (hipocinesia gene- 
ralizada, can volúmenes de fin de sísto- 
Ie y fin de diástole severamente aumen- 
tados). Se interpretaron como lechos dis- 
tales de buena calidad aquellos que an- 
giograficamente presentaban mínimas 
irregularidades que no comprometían 
significativamente la permeabilidad de 
la luz vascular. La revascularización qui- 
rúrgica se consideró completa wando a 

toda arteria mayor con fesión significa- 
tiva (obstrucción de 70 % 0 más de la 
luz) se Ie efectuó puente venoso aorta 
o mamario-coronario, siempre que la zo- 
na de miocardio deperidiente fuera pa- 
sible de recuperación. La táctica quirúr- 
gica fue decidida par el grupo de ciru- 
janos, efectuándose según los casos 

puentes simple, dobles a triples, y en un 
caso aneurismectomía. 

Transcurridos 6 meses promedio del 
acto quirúrgico, todos repitieron el E.E. 
con el mismo protocolo de cargas. Tanto 

POS1ÐPERAItJRIO 

PIIEOPEIIA- 
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en el E.E. prequirúrgico como en el post 
quirúrgico se determinaron las frecuen- 
cias cardíacas máximas, cargas máximas 
y capacidad funcional de cada paciente. 

RESULTADOS 

Según los resultados del E.E. post qui- 
rúrgico se individualizaron 2 grupos de 
pacientes: 

A) Pacientes con E.E. post quirúrgico 
negativo: 20 (57.2 %). 

B) Pacientes con E.E. post quirúrgico 
positivo: 15 (42.8 %). 

EI grupo que negativizó la prueba de 
esfuerzo, en el E. E. previo a la cirugía 
tenía una frecuencia cardíaca máxima 
promedio de 134 + 4/ Y la carga máxi- 
ma tolerada en fase estable era de 
208 + 27 kgm/min. Luego de la inter- 
vención dichos valores se elevaron a 

158 + 3 Y 534 + 20 kgm/min., respec- 
tivamente. (Gráfico NC? 1). 

EI grupo con prueba positiva, en et 

E.E. previo a la cirugía había alcanzado 
una frecuencia cardíaca máxima prome- 
dio de 122 + 6/ Y una carga máxima 
tolerada en fase estable de 157 + 41 
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Gráfico N'1 1. - eo..paraei.n de valOl'85 .8xi- de hecuencia cardiaca y carga tolerada 
antes y después de ... operaei4n en pacientes que neem.ron la prueba de esfuerzo y en 

80s que continuaron con resultado positivo. 

20 



,.1( 

CAPACIDAD FUNCIONAL 

RESPUEST ASNEGATIVIZADAS 

PREOPERATORIO 

ASlGNOlOGICO- 
ASINTOMATICO 

'O"pàc 
.. 

I 

- 

]I 
10 pac, 

POSTOPERATORIO 

ASIGNOLOGICO- 
ASINTOMATICO 

Gg 
m Dr 

3 pac, 

r-mwI ~~ 
Gráfico N'? 2. - Distribución de pacientes con 
prueba negativizada., según su capacidad funcional, 

antes y después de la operaci6n. 

kgm/min. Aunque estos pacientes per- 
sistieron con signos de isquemia ante el 

esfuerzo, evidenciaron igualmente incre- 
mento de la frecuencia cardíaca máxima 
hasta 152 ::t: 4 latidos por minuto, y de 
la carga máxima que se elevó hasta 
287 ::t: 38 kgm/min. de promedio. 

En el Gráfico N9 1 se comparan 105 

valores promedio de 105 dos grupos, pu- 
dîéndose observar que ambos elevaron 
la frecuencia cardíaca y la carga máxima 
después de la cirugía de revasculariza- 
ción. 

Los pacientes que negativizaron la 

pruebahat;! mejorado el grado de capa- 
cidad funcional, evolucionando todos ha- 
cia el estado calificado como "asignoló- 
gico-asintomático". En el Gráfico N9 2 se 
detalla Ia'.distribución inicial de tales pa- 
cientes ~mtes de ser intervenidos y su 

posterior respuesta ante el E.E. 
EI grupo de 105 que continuaron con 

pruèba positiva (Gráfico N9 3) ofrece un 
comportamiento variable: 8 pacientes 
que e.staban en Grado II, III Y IV de ca- 
pacidðd funcional evolucionaron hacia el 
Grado I; /05 4 pacientes de Grado I ele- 
varon la carga'máxima tolerada, y 3 pa- 
cientes (8,5 % del total) permanecieron 
sin variaciones, detectándose la respues- 
ta isquémica en el mismo nivel de carga 
y frecuencia cardíaca que anteriormente. 

Con respecto alas lesiones coronarias, 
como puede observarse en la Figura 
N9 1, ellas son predominantemente pro- 
ximales en el grupo con respuesta post- 
quirúrgica negativa. En el otro grupo el 
estudio de las cinecoronagiografías de- 
muestra que la localización distal de las 
obstrucciones no es predominante dentro 
:lei grupo, pero la presencia de. las mis- 
mas en el tercio distal de 105 vasos tiene 
una incidencia mayor que en el grupo 
de pruebas negativas. 

La Tabla I ilustra 105 hallazgos angio- 
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Fig. 1. - Distribución tie las lesiones coronarias en amllos grupos. 
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CAPACIDAD FUNCIONAL - RESPUESYAS POSlfIVA$ 
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Gráfico N9 3. - Distribución de pacientes con prueba post.quirúrgica positiva. Existen 3 

pacientes de Grado II que no meioraron la F.e. máxima ni [a carga máxima; [os 4 de Grado I 

(tolerancia de 450 kgml min 0 más) meioraron el rendimiento post.operatorio. 

gráficos en ambos grupos. EI 40 % de 
los pacientes que negativizaron la prue- 
ba tenían ventriculogramas normales. Un 

. 

solo'paciente presentó un ventrículo se- 

veramente afectado, practicàndosele 

aneurismectomía durante la intervención. 
. 

EI leèho de buena calidad distal al puen- 
te fue la condición más frecuente entre 
estos pacientes, pero debe tenerse en 
cuentaque 105 lechos deficientes son la 

causa más común de rechazo para el 

tratamiento quirúrgico. UD solo paciente 
con lecho distal de mala calidad negati- 
vizó la prueba post-quirúrgica. Se estimó 
que en 5 pacientes de este grupo la re- 
vascularización había sido incompleta. La 

totalidad de los pacìentes que negativi- 
zaron el estudio post quirúrgico eran 
portadores de ventriculogramas norma- 
les 0 discretamente afectados y / 0 buen 
lecho distal. 

Entre los 15 operados que continuaron 
con E.E. positivo se hal/aron solamente 
2 ventriculogramas normales (13 %); en 
uno la revascularización había sido in- 
completa, y en el otro los lechos distales 
eran de mala calidad, habiéndose de- 
mostrado en una cinecoronariografía pos- 
terior que uno de los puentes estaba to- 
tal mente obstruido. En la mayoría los 

ventriculogramas eran Grado I 0 Grado 
II. Podría esperarse en este grupo una 

UTUDIOS 
VENTRICUl.OGRAMA LECIIOS OISTALES 

POST- 
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Tabla I. 



mayor incîdenda de ventriculogranias 
Grado III, pero debe considerarse que 105 

ventrícu/os severamente afectados tam- 
bién son causa frecuente de rechazo 'para 
/a opción quirúrgica. 

Resulta más 0 menDs pareja la inci- 
dencia de ventriculogramas Grado I en 
ambos grupos. Los 6 pacientes que con 
tales ventrículos mantuvieron la prueba 
positiva después de la cirugía, presenta- 
ban 0 bien malos lechos distales 0 revas- 
cularización incompleta. En cambio, en 
5 de 105 6 pacientes que con ventricul.o- 
grama Grado I negativizaron el E.E. se. 
comprobó la existencia de buenos lechos 
distales y revascularización completa. 

EI 45 % de 105 pacientes que negativi- 
zaron el E.E. postquirúrgico poseían bue- 
nos ventriculogramas, con lechos d;sta- 
les permeables y eficaces, y revasculari- 
zadón comp/eta, mientras que ninguno 
de 105 que continuaron con E.E. positivo 
presentó la asociación de estas tres con- 
dicionès. 

CONCLUSIONES 

EI empleo de la dasificación ergòmé-;, 
.trica para valorar la capacidad funcional 
se ha demostrado un método útil para 
apreciar 105 resultados de la cirugía de 
revascularización miocárdica. 

EI E.E. ha separado claramente grupos 
de pacie,ntes beneficiados en distinta me- 
dida con el tratamiento; mediante la res- 
puesta negativa a 105 notoriamente mejo- 
rados con la intervención; mediante la 

respuesta positiva con mejoría de la ca- 
pacidad funcional a 105 que se benefi- 
ciaron en menor grado, quedando un 
grupo pequeño que no manifestó ningu- 
na modificación en su respuesta ergomé- 
trica. r 

EI 57.2 % de /05 pacientes de esta 
serie ha desarrollado una prueba de es- 
fuerzo negativa luego del tratamiento 
quirúrgico, cuando previamente la tenía 
positiva. Esta cifra representa el mayor 
porcentaje de negativización. observado 
entre las terapéuticas actualmente dispo- 

nibles. En nuestra experiencia, con pla- 
nes de ejercicios programados negativi- 
zan Ja prueba el 25 % de 105 pacientes, 
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mientras que el tratamÎento médico 5610 

logra el 3,2 % de negativizaciones. 

Los pacientes de este grupo han incre- 
mentado notoriamente la frecuencia car- 
díaca máxima y la capacidad funcional. 
Angiograficamente se caracterizan por 
un predominio de lesiones coronarias 
proximales y ventriculogramas norma- 
les; 105 ventrículos descriptos como Gra- 
do I y Grado II coinciden con lechos dis- 
tales de buena calidad y / 0 completa fe- 
vascularización del miocardio viable. 

EI 34.3 % de 105 pacientes operados 
'se mantuvo con un E.E. positivo, pero 
evidenciando mejoría de la capacidad 
funcional; el incremento de la frecuencia 
cardíaca máxima y de la carga máxima 
fue menor. 

- 
, ._~ 

Existe un 8.!? % de pacientes que con- 
tinuaron con E.E. positive en 105 cuales 
no se pudo objetivar ningún beneficio 
ulterior por desarrollar isquemia a igual 
frecuencia cardíaca y carga que antes 
de la cirugía. 

La positivi dad obtenida dèspués de la 

cirugía identifica a un grupo de pacien- 
tes portadores de ventriculogramas con 
predominio de alteraciones leves 0 mo- 
deradas de la contractilidad, pero aso- 
ciados con lechos distales de mala cali- 
dad 0 con revascularización miocárdica 
incompleta. 

Esta evaluación del tratamiento quirúr- 
gico en pacientes anginosos con ergo- 
metrías pre y post operatorias - efec- 
tuada sobre un número limitado de ca- 
50S - indica que 105 pacientes con lesio- 
nes obstructivas proximales, lechos dis- 
tales de buena calidad y ventricu/ogra- 
mas normales 0 con alteraciones leves 
son 105 que mayor beneficio obtienen 
con la cirugía de revascularización. 

SUMMARY: 

Thirty-five coronary patients underwent ergo- 
metric test before and after direct myocardial 
revasculãrization. The ergometric lilassifica- 
tion of functional capacity was used for that 
purpo~. 

Fifty-seven per cent presented negative er- 
gometric tests postoperatively with a signifi- 
cantly higher maximal cardiac frequency and 
work load. From the angiographic' point of 



vrew they showed predominant proximal obs- 
tructions, with normal or mildly altered lëft 
ventriculogramand good distal runoff. Positive 
tests occurred in 34 % with improvement c f 

functional capacity, though the max'mal C3r- 
diac frequency and work loa j were not so sig- 
nificantly elevated as the firs: group. Th,e 
remaining 8,5 % revealed positive tests with 
no ergometric improvement. 

Though the n.umber of païents studi3d is 
small this paper proves that anginal patieni.,> 
with proximal coronary obstructions, good dis- 
tal runoff and normal or mildly altered left ver;- 

tricle, are mostly benefited by dir,ect coronary 
surgery. Total revascularization is a basic 
condition to achieve ultimate success. 
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