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Con el propósito de mostrar la experiencia en angioplastia coronaria en pacientes con cirugia de revascu- 
larización previa se anaIizaron retrospectivamente los resultados de los 38 pacientes que consecutivamente 
fueron tratados en nuestro Servicio desde su inicio en diciembre de 1987 hasta enero de 1991, De estos 
38 pacientes, 30 eran de sexo mascuIino, de edad promedio 57,5:t 9,2 años, Once pacientes (28 %) pa- 
decían angina estable en el momento de reaIizar el procedimiento, mientras que 27 (72 %) eran portadores 

de angina inestable. EI 52,3 % de la población tenía antecedentes de infarto previo. EI tiempo promedio 
entre la cirugía y la angioplastia fue de 51,6 :t 44 meses (0,5 -170). Se dilataron 60 lesiones: 38 en arterias 
nativas (1 TCI, 20 DA, 14 Cx, 3 CD), 16 puentes venosos (4 en ostium y tercio proximal, 1 cuerpo, 11 

distales) y 6 puentes mamario-coronarios. En un paciente se colocó un STENT yen otro se realizó aterec- 

tomÍa rotacional extraccionaI. EI éxito primario fue obtenido en el 88,30/. de las lesiones (53/60) y en 
eI 92,1 % (35/38) de los pacientes. En el 88,6"10 (31/35) de los casos se obtuvo revascularización comple- 

ta. EI éxito primario fue similar en arterias nativas (83,7"10) y en arterias mamarias (83,3 "10) 0 en by pass 

safenos (93,70/.) (NS). Se registraron tres síndromes de oclusión aguda (5 %); dos fueron revertidos y el 

otro presentó circuIación co lateral adecuada. No hubo óbitos, infartos ni cirugía de urgencia. La media 
de permanencia hospitalaria fue de 46:t 1 horas. Inmediatamente después de la angioplastia, el 88,8"10 

de los pacientes mejoró su capacidad funcional (el 53,1 % quedó asintomático). A los 11,5:t 7,5 meses 
el 81,8 % permaneció con mejoría de su cIase funcional, dos pacientes no exitosos fueron reoperados sin 

complicaciones y cuatro pacientes con reestenosis sintomática fueron reangioplastiados exitosamente. 
No hubo eventos mayores durante el seguimiento. Conclusiones: La angioplastia coronaria puede ser 
el método más apto para tratar a este tipo de pacientes, debido al elevado índice de éxito primario y a la 

ausencia de morbimortaIidad presente en esta serie. 

La cirugía de revascularización coronaria direc- 
ta ha demostrado mejorar la sintomatología y 
clase funcional de un gran porcentaje de pacien- 
tes, pudiendo en algunos grupos cambiar favora- 
blemente su evolución naturaP' 

2 

Sin embargo, como todo procedimiento palia- 
tivo, y dada la pro pia naturaleza de la enferme- 
dad coronaria, un porcentaje importante de pa- 
cientes retorna a su estado funcional previo ala 
intervención quirúrgica con el paso del tiempo, y 
una nueva cirugía puede ser requerida.3. 4 

La morbimortalidad de esta nueva interven- 
ción es significativamente mayor que para la 

primera operación.5.6 Así, el infarto periopera- 
torio 

6 puede incrementarse diez veces y la mor- 
talidad más de tres.4.7 La angiop1astia coronaria 
fue utilizada como método alternativo en estos 

pacientes, y 10s primeros trabajos hab1aban de 

un mayor riesgo de complicaciones que en 1a 

angiop1astia convencional. 8.9 

Sin embargo, series más recientes han demos- 
trado una morbimorta1idad, con 1a angioplastia, 
similar a 1a obtentda con otros grupos de en- 
fermos .10 -13 

E1 propósito de este trabajo es mostrar 1a ex- 
perienda sobre angiop1astia coronaria en paden- 
tes con cirugía de revascu1arización coronaria 
previa que abarca 1a tota1idad acumu1ada para 
estos enfermos en una misma instirución desde 

su comlenzo. 

MATERIAL Y METODO 
Población 

A partir del 2 de diciem bre de 1987, fecha 



210 REVISTA ARGENTINA DE CARDlOLOGIA, JULIO-AGOSTO 1991, VOL. 59, NO 4 

de inauguración del Servicio de Hemodinamia 
y Cardiología Intervencionista de nuestra Insti- 
tución has ta el 31 de enero de 1991, fueron tra- 
tados ~onsecutivamente con angiopalstia coro- 
naria 38 pacientes con antecedentes de cirugfa 

de revascularización miocárdica previa. De enos, 
27 habían sido previamente estUdiados por 
nosotros y el resto fue derivado de otros centros 
para tal fin. 

En estos 38 casos se efectUaron 60 angioplas- 
tias coronarias en igual número de lesiones y de 

arterias (Tabla 1); 8 eran mujeres y 30 hombres; 
la edad fue de X 57,5:t 9,2 años. 

El cuadro clínico de ingreso de los pacientes 
fue angina estable en 11 (288/0), inestable en 27 
(72 %); 20 enfermos tuvieron infarto de mio- 
cardio previo. EI 23,68fo tUvo lesión de dos vasos 

y el 76,4 % de tres 0 más arterias. No hubo pa- 
cientes con lesiones únicas (para el resto de las 

variables clínicas y angiográficas ver Tabla 1). 
El tiempo entre la angioplastia y el procedi- 

miento quirúrgico fue de X 51,6:t 44 meses 
(0,5-170); de 15 días a un año, 13 casos (34,2%); 
de uno a cinco años en 9 casos (23,6 8fo) Y de 
más de cinco años, 16 casos (42,2%). 

En 38 se dilataron las arterias nativas (tronco 
de Cl 1, DA 20, Cx 14, CD 3), en 16 puentes 
venosos aortocoronarios (4 en ostium y tercio 
proximal, uno en el cuerpo, 11 en la anastomo~ 
sis distal) y en los seis restantes arterias mama- 
rias (anastomosis distal). 

Tabla 1 

Edad 

Sexo: 

Hombres 

Mujeres 

Angor estable 

Angor inestable 
lAM previo 

Un vaso 

Dos vasos 

Tres vasos 

X 57,5:t 9,2 

30 pacientes (78,9"!o) 
8 pacientes (21,1 %) 

11 pacientes (28 %) 
27 pacientes (72 Ofo) 

20 pacientes (52,3 Ofo) 

9 pacientes (23,6 Ofo) 

29 pacientes (76,4 Ofo) 

Lesiones dilatadas (X 1,5/paciente): 
Una lesión 

Dos lesiones 

Tres lesiones 

Cuatro lesiones 

17 pacientes (44,7 Ofo) 

17 pacientes (44,7"!o) 
2 pacientes ( 5,3 Ofo) 

2 pacientes ( 5,3 Ofo) 

Tiem po transcurrido entre TQ/ A TC 
eX 51,6:t 44 meses - 0,5/170 meses) 

Quince días a un año 

Uno a cinco años 

Cinco años 

13 pacientes (34,2 Ofo) 

9 pacientes (23,6 Ofo) 

16 pacientes (42,2"!o) 

TECNICA DE LA ANGIOPLASTIA 
Se utilizó la técnica habitual, siendo la vía femo- 
ral el acceso en todos los casos de angioplastia 
de arterias nativas y puentes venosos safeno. 
Cuando se necesitó cateterizar se1ectivamente 
la arteria mamaria, en dos oportunidades fue 
necesario utilizar la vía branquial izquierda para 
acceder a la misma. En uno de los casos se 

cateterizó directamente con una guía metálica 
y posteriormente se utilizó el balón de angio- 
plastia sin necesidad del uso del catéter guía. 
La opacificación final se efectUó con un catéter 
diagnóstico. Esto se debió a la necesidad de 

acceso por vía humeral aha. En un paciente con 
lesión nativa de descendente anterio se necesitó 
caracterizar la arteria mamaria para efectuar la 
angioplastia del vaso nativo (Fig. 1). De perma- 
necer el vasa nativo con circulación anterógrada 

propia se efectUaba una doble dilatación del 
by pass y del vasa nativo sucesivamente (Fig. 2), 
a fin de duplicar la protección de la zona afec- 
tada ante una eventUal reestenosis. En dos pa- 
cien tes se u tilizaron técnicas especiales: en uno, 
con oclusión proximal aguda de bypass safeno 
a la arteria descendente anterior, se utilizó ate- 
róctomo rotacional extraccional (TEe) y en el 

otro, con obstrucción severa en el cuerpo del 

puente safeno a la arteria circunfleja, una pró- 
tesis endocoronaria (Fig. 3). El tipo de catéter 
guía utilizado en pacientes con dilataciones de 

puentes safenos fue Amplatz derecho NO 1 0 

NO 2 en 14 casos, en uno una guía El Gamal y 
en el restante, en que se colocó un STENT, el 
catéter fue Un Amplatz de izquierda NO 1. En 

Fig. 1. Obstrucción en el terdo medio de la arteria descendente 
anterior luego de la anastomosis distal; para acceder a ésta fUe 
necesaria la vía mamaria, ya que el Vaso estaba ocluido en forma 
retrógrada. 
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Fig. 2. Obstrucción de la anastomosis distal de arteria mamaria y 
del tercio proximal de arteria descendente anterior (fotos supe- 
dores). Se realizó angioplastia tanto en el vaso nativo como en 
la anstomosis distal (fotos inferiores). 

fa arteria mamaria, cuando el acceso fue femo- 
ral, el catéter guía fue tipo Lima (ACS). 

Exito primario 
Se definió éxito primario cuando el vasa que- 

dó con obstrucción residual < del 50 'I. Y no se 

presentaron complicaciones durante la interna- 
ción (infarto agudo de miocardio, síndrame de 

oclusión aguda 0 cirugía de urgencia). En aque- 
llos pacientes con lesiones múltiples, el result a- 
do exi toso se consideró de dos maneras: 1) con 
revascularización completa cuando se logró una 
dilatación efectiva en todos aqueUos vasos sin 

revascularizar, que previamente se había plani- 
ficado angioplastiar. 2) Con revascularización 
incompleta, cuando sólo se logró dilatación 
efectiva en el vaso más importante. 

Follow up 
Los pacientes eran seguidos c1ínicamente (por 

contacto personal 0 carta) y sólo a aquellos que 
presentaron cambios significativos en su cuadra 
funcional 0 retornaban al estado preangioplastia 

se les repitió la angiografía. Excepto en dos pa- 
cien tes (5,2 'I. ), el res to pu do ser seguido cl íni- 
camen te. 

Análisis estadístico 
Se comparó el porcentaje de éxitos por sector 

dilatado, tipo y grado de obstrucción. El test 

utilizado, dado el tamaño de la muestra, fue el 
chi cuadrado. 

RESULTADOS 
La angioplastia coronaria fue exitosa en el 

Fig. 3. Obstrucción severa del cuerpo de un puente venoso a la 
arteria circunfleja en el que se realiza colocación de prótesis 
endocoronaria (STENT). 

88,3 % de 109 casos (53/60) yen el 92,1 % de los 
pacientes (35/38). En e188,6'1o (31/35) se obtu- 
vo revascularización completa y en el11,4 '10 fue 
incompleta (4/35). 

El éxito fue mayor en las obstrucciones se- 
veras (93,1'1.) y subtotales (85,7 '10) que en las 

totales (57,1'10). Los puentes venosos se dilata- 
ron exitosamente en mayor proporción (93,7 'I.) 

que en las arterias nativas (83,7'10) Y que en 
puentes mamarios (83,3'1.), sin alcanzar niveles 
de significación estadística (Tabla 2). 

En el 18,4'10 (7/38) de los pacientes se dilata- 

ron la arteria y el by pass simultáneamente, en 
tres de eUos el mamario ydescendente anterior, 
en uno cl puente safeno y la descendente ante- 
rior, en otro el tronco de coronaria izquierda y 
puente a circunÐeja, y en dos la arteria circun- 
Ðeja y el puente safeno. 

El grado de obstrucción cuantificado por an- 
giografía digital tuvo una mejora significativa 
postangioplastia (Tabla 3). 

COMPLICACIONES (Tabla 2) 
En el 5'10 de los casos (3/60) se presen tó sín- 
drome de oclusión aguda; dos casos pudieron 

ser revertidos. El restante presentó circulación 
colateral de la arteria contralateral. En un pa- 
ciente hubo oclusión transitoria de una rama se- 
cundaria sin traducción c1ínica. Todas estas 
complicaciones fueran en arterias nativas. 

No se presentó disección por el catéter guía 

durante la angioplastia de la arteria mamaria y 
el caso no exitoso se debió a marcada tortUosi- 
dad de dicho vaso. 

En los dos pacientes tratados con técnicas 
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Tabla 2 

EXITO PRIMARIO: 
Por paciente 

Por lesión 
Según grado de obstrucción pre-ATC: 

- Oclusión 
- Suboclusión 

- Severas 

Por territorio vascular 

35/38 (92,1 "/0) 

53/60 (88,8 Ufo) 

4/7 (57,1 "!o)* 

6/7 (85,7 "!o)* 

43/46 (93,4 "!o)* 

- PV 
- Mamario 
- Nativo 

15/16 (93,7 "!o)* 

5/6 (83,3 "!o)* 

33/38 (86,8 "!o)* 

REV ASCULARIZACION: 
Completa 

Incompleta 

31/35 (88,6"!o) 
4/35 (11,4"!o) 

COMPLICACIONES: 
SOA 
Disección 

3/60 (5 "!o) 

lAM 
Obito 

Cirugía de urgencia 

* 
P (NS) 

especiales (TEC Y STENT) el éxito fue total 

y sin complicaciones. 

No hub a óbitos, infarto agudo ni cirugía 

coronaria de urgencia (0 0/0) y eLtiem po de per- 
manencia hospitalaria fue de X 46:!: 1 horas 

(post-PTCA). 

SEGUIMIENTO 
Postangioplastia, el 88,80/. de los pacientes tuvo 
mejoría de su clase funcional (el 53,1 0/. quedó 
asintomático) . 

En el seguimiento alejado de aquellos pacien- 
tes can más de dos meses desde el procedimien- 
to (X 11,5:!:7,5), el 81,8'10 permaneció can 
mejoría de su clase funcional (Fig. 4). Dos en- 
fermos no exitosos debieron ser reoperados sin 

presentar complicaciones y cuatro pacientes can 
reestenosis angiográfica sintomática (11,1 '10) se 

redilataron exitosamente. 
No hubo eventos mayorés hasta el momenta 

en el seguimiento alejado. 

DISCUSION 
La angioplastia coronaria es hoy un procedi- 
miento ampliamente aceptado en el tratamiento 
de diversos síndromes c1ínicos y angiográficos de 

la coronariopatÍa obstructiva. Sin embargo, has- 
ta conocer el resultado de los traba~os randomi- 
zados que se están efectuando 14, 1 

en nuestro 
medio, parecería que el consenso estaría en indi- 
carla fundamentalmente en las obstrucciones 

Tabla 3 

Grado de Grado de 
Arteria NO obstrucción obstrucción 

pre-ATC ("!o) post-ATC ("!o) 

TCI 1 80 15 

DA 20 83,8:!: 14,4 15 :!: 9,6 

CX 14 83,2:!: 12,1 10 :!: 8,1 

CD 3 86,6:!: 11,5 15 :!: 7 

PV 16 82,6:!: 10,8 14,2:!: 10 

Mamaria 6 80 :!: 8,9 12 :!: 4,4 

coronarias únicas. 
Es ya sabido que la cirugía de revasculariza- 

ción tiene una necesidad de reintervención pos- 
terior que es mayor a partir del quinto año de 

efectuada. Así, la frecuencia de oclusión de los 

puentes safenos es del 15'10 al 20'10 en el primer 
año y del 2'10 a14'1o por año posteriormente.4-6. 16 

Así, alas diez años, menos del 40'10 de los 

puentes safenos están libres de obstrucciones.17 
Esto fue clínicamente evidente en recientes 

comunicaciones soore trabajos controlados, don- 
de a diez años no se encontraron diferencias en 
mortalidad y estatus c1ínico entre los pacientes 
asignados a cirugía y a tratamiento médico; en 
el trabajo de seguimiento del CASS 18 

a diez 

años, la incidencia de angina en el grupo médico 
fUe del 47'10 Y en el quirúrgico fue del 42'10 (NS). 

Dentro de las explicaciones que se Ie puedan 
dar a estos hallazgos, es indudable que el princi- 

ç 
ASintomático 

I' ","æ I 
Asintomático Asintomático 

C.F..I-II 

6pts. 

(18,2%) 

D 17 pts 

1 7 pts. 
(51,5%) 

C.F.: I-II 

6pts. 
(18,19%) 

1 Opts. 
(30,3%) 

C.F.: III-IV C.F.: III-IV 

27 pts. 

(81,81%) 

Fig. 4. Seguimiento (X 11,5 meses) (2-36). No se incluyeron 
pacientes con menos de dos meses de seguimiento post-ATC 
(tres pacien tes). 
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pal motivo deberá buscarse en laevo1utividad de 
1a enfermedad aterosderótica, as! como también 
en 1as limitaciones técnicas de 1a cirugía coro- 
nariapropiamente dicha. 

La morbimortalidad de estos pacientes con 
cirugía coronaria previa, si son sometidos a nue- 
va intervención, aumenta en casi todos 10s 

centros en dos y tres veces. 
As!, en e1 trabajo de Cristakis 16 sobre 7.334 

pacientes, 1a mortalidad de 10s enfermos reope- 
rados fue del 9,1 '10, porcenta je significativamen- 

te mayor que e1 que se obtuvo con 10s que te- 
nían su primera cirugía (3;2"10). De igual modo, 
1a morbilidad global fue el doble (16,2"10) que 
1a de los pacientes sòmetidos a la primera 
cirugía. 

Estos autores 16 concluyen que, en el año 
1986, el antecedente de cirugía coronaria pre- 
via fue el mayor predictor de mortalidad quirúr- 
gica. Similares hallazgos fueron public ados por 
Coo1ey,19 Fox20 y otros.4-7 

El grupo de Houston 19 
tUvo, sobre 958 pa- 

cien tes reoperados, una mortalidad del 9,2 '10. 

En el grupo de Cleveland,4 en estos pacientes, 
1a incidencia de infarto perioperatorio se incre- 
mentó diez veces y 1a mortalidad tres. 

Igualmente, 1a mejoría de la clase funcional se 

incrementaba sólo alrededor del 70'10 después 
de 1a reoperación, èomparada con el 90'10 de 

mejoría después de 1a primera cirugía,4.6 y en 
el seguimiento a cinco años e1 50'10 estaba asin- 
tomático, con una sobrevida del 75'10 al 86"10.7 

La angioplastia coronaria se utilizó como mé- 
todo alternativo en este grupo de enfermos. Los 
resultados iniciales mostraron un aceptable por- 
centaje de éxitos, así como baja mortalidad, 
aunque en 10sprimeros años la misma era mayor 
que para 1a angiop1f1.stia convencional. 

8 

Dorros,9 en 1984, sobre 61 casos, en el 

8,2'10 registró aparición de evento cardíaco ma- 
yor con una mortalidad del 3,3 '10. La explica- 
ción de estas mayores complicaciones se atribu- 
ye a que, de presentarse una cirugía coronaria de 

urgencia en estos pacientes, la 
- 

misma lleva un 
mayor riesgo, 'poniéndose énfasis en la posibili- 
dad de embolización distal a partir de las obs- 

trucciones antiguas localizadas en el cuerpo de 
1a vena safena. 

Sin embargo, series actuales 10 -13 nos mostra- 
ron que la morbimortalidad de la angioplastia en 
estos pacientes no parece ser mayor que en otros 
grupos clínico-angiográficos. 

Así, Pinkerton,13 Ernst 11 y Myler 21 tienen 
el 0,5'10 de mortalidad y alrededor del 3 'I. de in- 
farto hospita1ario sobre 741 pacientes tratados. 

La incidencia de reestenosis alejada era otro 

de 10s mayores problemas inicia1es en estos en- 
fermos, fundamenta1mente a nive1 del cuerpo y 
anastomosis proximal. Así, Douglas 22 

y colabo- 
radores tuvieron un 60"10 de reestenosis en las 

anastomosis proximales y cuerpo de 10s by pass 

safeno; sin embargo, en 1as anastomosis distales 

esta cifra estaba aun por debajo de la hallada en 
las arterias nativas. 

En la experiencia aquí mostrada sobre angio- 
plastia en pacientes operados se pueden hacer 
varios comentarios: 

Primero: Se trata de una experiencia que 
abarca la totalidad de los pacientes consecutiva- 
mente tratados en un mismo Servicio desde su 

inauguración, por 10 cual no hay un período de 

corte inicial que podría llevar a un sesgo en el 
análisis de los resultados. Por ejemplo, en la 

extensa casuística publicada por el grupo de San 
Francisco,21 10 allí expresado, que abarca un 
período de diez años, es la sum a de la experien- 
cia individual de dos de los autores en otros 
centros, sumada ala realizada en conjunto. 

A fin de evitar esta posible selección de pa- 
cientes, en esta presentación se incluyeron sólo 
los enfermos tratados consecutivamente en el 

Sanatorio Anchorena y se excluyeron aquellos 

realizados por el mismo operador (AR) en otra 
institUción.23 

Segundo: La mayoría de las lesiones tratadas 
fueron en anastomosis distales y/o en arteria 
nativa y sólo en e1 8,3 'I. en e1 sector ostial 0 

medio del by pass safeno aortocoronario. 
Las lesiones distales de los puentes safenos 

están asociadas mayormente a defectos técnicos 
o a hiperplasia intimal 0 aterosclerosis localiza- 
da, diferente de 1as obstrucciones ostiales, que 
que comprometen generalmente la pared de la 

aorta 0 el cuerpo de la vena, muchas veces com- 
puesto por tejido aterosclerótico friable. Estos 
estarían relacionados con el éxito del procedi- 
miento y con la evolución ulterior. 

Así, Webb 21 mostró una evolución alejada 
significativamente menos favorable en los pa- 
cientes con angiop1astia ostial 0 del cuerpo del 

by pass safeno. Las obstrucciones distales en los 

pacientes objeto de nuestra experiencia mostra- 
ron ser muy aptas para la angioplastia conven- 
cional, ya que el éxito se obtuvo en todos los 

casos tratados y no se presentó síndrome de 

oclusión aguda posterior, 10 que sería indicativo 
de una fisiopatología predominantemente fibró- 
tica en estas obstrucciones. 

La baja incidencia de obstrucción del cuerpo 
del by pass en nuestra serie (1/60; 1,6 '10) puede 

ser explicada por la propia selección de 10s casos, 
además del tamaño de la muestra. 
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Las angiop1astias de 10s puentes mamarios tu- 
vieron un éxito similar a 10s expuestos en 1a 

literatura con series más extensas; 1a lesión estU- 
vo localizada siemþre en las anastomosis distales, 
10 que sumado al corto tiempo entre la cirugía 
y la angioplastia (menor de dos años en estos 

pacientes) permite inferir que la causa de la obs- 

trucción es primariamente por motivos técnicos 

inherentes al procedimiento operatorio. 
En dos enfermos encontramos además defec- 

tos en las ligaduras de las ram as intercostales de 
la mamaria, por 10 cual en estos casos se realizó 

una doble dilatación, una en la anastomosis dis- 

tal y otra en 1a arteria nativa, a fin de preservar 
el flujo distal a 1a descendente anterior. 

La cateterización selectiva de la arteria mama- 
ria, si bien p1anteó algunas dificultades técnicas, 
no produjo un aumento de 1a morbilidad. Así, 
no tuvimos disección arterial de la mamaria y/o 
subclavia debido a1 uso del catéter ~uía, como 
está descripto en series más extensas.2 

Tercero: Ausencia de morbimortalidad en el 
procedimiento e intrahospita1aria. Como dijimos 

anteriormente, 1a mortalidad y morbilidad de la 
angiop1astia en estos pacientes es similar a 1a de 
1a angiop1astia en otros grupos de enfermos y 

aun menor. Así, Ernst 11 y Douglas 22 
registra- 

ron OOjo de morta1idad hospitalaria, pero con 

una incidencia de infarto y cirugía de urgencia 
del 2,4"10 y 0"10 respectivamente para el primero 
y de 0,8"10 Y 2,6"10 para el segundo. 

Después de haber estudiado informes de 

otros investigadores no hemos encontrado en 
la literatura a nuestro alcance ninguna serie con 
ausencia de morbimortalidad (00;. de óbito, 0"10 

de infarto y 0"10 de cirugía de urgencia), como 
la informada en este trabajo y Ljue además pre- 
sente similar porcentaje de éxitos primarios 
(88,3"10). La baja incidencia de obstrucciones 
en e1 cuerpo de los by pass safenos, la múltiple 
circulación coronaria colateral nativa y quirúr- 
gica, frecuentemente presenta en estos pacien- 
tes la indudable selección de los casos (ya que 
alrededor del 30"10 había sido referido a nuestro 
Servicio específicamente p'ara efectuar angio- 
plastia), así como el tamaño de la muestra, 
pueden ser algunas de las explicaciones de estos 
resultados. 

La experiencia aquí relatada parte de una 
meseta formativa previa en angioplastia conven- 
ciona124 y compleja,23 por 10 cual en esta serie 
1a curva de aprendizaje del operador no estUvo 
incluida, con excepción de los dos casos en que 
se utilizaron procedimientos tecnológicos nuevos 
como la aterectomía rotacional extraccional 
(TEC) 25 

Y la prótesis endocoronaria (STENT). 26 

Finalmente, el seguimiento alejado mostró 
buena evolución, libre de eventos mayores en 
una alta proporción y con mejoría de la clase 

funcional (Fig. 4). 
La incidencia de reestenosis angiográfica ale- 

jada, difícil de valorar clínicamente en los pa- 
cientes convencionales y mucho más en éstos, 
dada la especial anatomía y circulación coro- 
naria que presentan, no fue el motivo de esta 
presentación, ya que sólo los pacientes sintomá- 
tic os 0 con cambios en la modalidad anginosa 
similares a los previos a la angioplastia fueron 
reestudiados (y al presentar reestenosis se redi- 
lataron). Sin embargo, como puede verse en la 
Figura 4, a X 11,5 meses no hubo eventos ma- 
yores clínicamente detectables, y en el 81,8"10 
de los casos había mejorado su clase funcional. 
Webb,21 sobre 351 casos tiene una sobrevida 
del 89"10 a cinco años y libre de event os mayores 
en el 83"10, comparable con la aquí demostrada. 
Del mismo modo que ésta es más favorable 'iue 
la informada con el tratamiento quirúrgico. .7 

CONCLUSIONES 
La angiop1astia coronaria se mostró como un 
método apto para tratar la isquemia coronana 
en un gran número de pacientes. 

En algunos grupos, el lugar terapéutico defi- 
nitivo probablemente deberá esperar el result ado 
de los trabajos randomizados, dado que los 

beneficios en relación con morbimortalidad y 
evolución alejada son motivo de constante 
con troversia. 

Por esto, para los pacientes con obstrucciones 
coronarias múltiples no hay aún indicios claros 
de cuál y en qué circunstancia sería el tratamien- 
to más adecuado. 

Esto no parece ser así con los pacientes con 
cirugía de revascularización previa como los 

ad presentados. 
La angioplastia coronaria parece tener en este 

grupo de enfermos un alto beneficio con una 
baja 0 nula morbimortalidad, 10 que a priori, in- 
dependientemente de la evolución alejada y dada 
la alta morbimortalidad que tiene en estos pa- 
cientes una nueva cirugía de revascularización, 
haría de la angioplastia el tratamiento preferen- 
cial primario de estos casos, haciendo a nuestro 
entender de difícil realización un trabajo contro- 
lado comparativo de ambas técnicas de revascu- 
larización en este grupo de pacientes. 

Con el advenimientö de los nuevos adelantos 
tecnológicos (aterectomía, STENT, láser, etc.), 
como los aquí mostrados para las obstrucciones 
más complejas (cuerpo de by pass safeno), la 
evolución y el pronóstico alejado de esta técnica 
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en este subgrupo de pacientes parecen aún ser 
más promisorios y quizá se conviertan, junto 
con las lesiones coronarias únicas, en las indica- 
ciones primarias preferenciales de angioplastia 
transluminal en toda reunión clínico-quirúrgica. 

SUMMARY 
From december 1987 to february 1991, coronary 
angioplasty was performed consecutively, in 38 patients 

with prior coronary artery by pass surgery. These series 

including all the PTCA performed in these population 

since the beginning of our Department. Eleven patients 

had stable angina (280;.) and twenty seven (780;.) 
unstable angina; 52.30/. had previous myocardial infarc- 

tion. The mean time between PTCA and the by pass 

surgery was 51.6:t 44 months. The procedure was 

done in 60 vessels, 38 native coronary angioplasty, 16 

in saphenous by pass graft and in 6 left mammary 
artery. Primary success was 88.30;. (53/60) per lesion 

and 92.1 0/. (35/38) per patients. Complete revasculariza- 

tion was obtained in 88.60/. of the cases (31/35). Initial 

success rate was equal in native artery 83.70/. than in 

mammary artery 83.30/. or saphenous graft 93.7 0;. (NS). 

No patients had in hospital death, myocardial infarction 

or emergency by pass surgery. Immediately post PTCA, 
88.8 0/. of the patients improved functional class and at 
a mean follow up of 11.5 :t 7.5 months, all the patients 

were alive, 81.8 % had improvement in angina but six 

patients (15.8 %) need new revascuIarization procedure. 
Conclusions: These results suggest that PTCA could be 

the ideal first interventional approach in patients with 
previous coronary by pass surgery. 
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