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HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD CORONARIA

Dr. Rolando Gonzflez A.

Desde la descripcién original de la angina, hecha
por Heberden en 1759, el progreso del conocimiento de la en-
fermedad coronaria se puede dividir en dos etapas: pre y post
coronariografia.

Durante la primera etapa (que va hasta 1962), el
estudio de la enfermedad se basf en el anflisis del sintoma
angina; se observl que la sobrevida a 5 afios, de enfermos an
ginosos, oscila entre 65 y 80%, lo que zorresponde a una moT
talidad anual entre &4 y 7% (1, 2, 3).

En 1962, Sones (4) describe l1la t&cnica de cinecoro
nariografia, método que ha permitido una muy buena informa -
cifn del estado anatfmico y funcional de las arterias corona
rias. Con ello se ha logrado diferenciaor a enfermos con do-
lor precordial debido a enfermedad coronaria obstructiva, de
aguellos que tienen donlor precordial por otras causas. La in
troduccifn de la coronariografia, Junto con estimular nuevas
técnicas de tratamiento quirlirgico de la enfermedad corona -
ria, determinf una mejor comprensién del pronfstico de estn
afeccidn. Asi, se ha podido establecer que este no depende de
la sintomatologia clinica sino que de la severidad y exten-
sifn de las lesinnes que estenosan el lumen de las arterias
coronarias y de la calidad funcional del ventrfculo izquier-
do. Cuando existe lesifn critica (mayor del 75% del lumen )
de una sola arteria, la mortalidad anual es de 2%; can cam-
promiso de dos arterias, 1a mortalidad anual sube a 7%; en
lesiones de tres vasos, llega a 12% (5). Estos valores pue-
den empeorarse cuando la estenosis coronaria se asocia a
aneurismas del ventriculo izquierdo y/o a hipokinesia (6).
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El estudio cinecoronariogr&afico permitif también
unn apreciacifn mfAs objetiva de 1los enfermos que eran someti
dos a cirugio de implante de arteria mamaria en el espesor de
la pared del ventriculo izquierds para alivio de su angina.
Esta técnica, descrita por Vineberg en 1946 era a lasazfn em
pleada para el tratamiento de 1n angina invalidante y se ar=
gumentaba que la mejoria de muchos enfermos era sflo produc-
to de un efecto placebo. Con 1la coronariografia se demostrt
que se desarrollaban anastfimosis entre la arterin implantada
y la circulacifn coronaria distzl. Sin embargo, debicds nl ba
Jo flujo =zportado al miocardio v a1 largo periodo de 6 a 12
meses requerido para obtener alivio sintomético, esta técni-
ca cayb en desusna.

Después de un perfodo de ensayo de diversas técni-
cas, Favalorn en 1967 (7), describe l1la revascularizaciin mio
cardica directa, utilizando un puente de vena safena que se
interpone entre lo anrtm y 1a arterin coronarin, mhs mll& de
la zona con obstruceifin critica. Afinos mAs tarde se ha agrega
do la anastfmosis directa de arterin maomaria interna o arte-
ria coronaria, que tombifn se ha aplicado en forma amplin pa
ra las lesiones de 1la arteria coronarin descendente anterinr.

El trontomientc quirlrgico de 1a enfermedad eorona-
ria, ho pretendidn fundamentnlmente tres objetivos: prevenir
al infarto del miocardin, prolongar la sobrevida y  aliviar
la angina. De estas, s6lo el Gltimo se he cumplido sin discu
sifin, en tanto que los primeraos continuarén como materia do
controversia. (8, 9, 10, 11, 12).

La principnl dificultod en la evaluacidn ndecuada
de 1la cirugia coronarino deriva de la faltno de estudios pros-
pectivos y rondnmizados. Es dificil obtener una evaluacisn
que permita comparar grupos de enfermos semejantes, en 1la
magnitud del dofio coronario, gque hayan sido sometidos a tra-
tamiento médico, con otros gue hayan sido nperadons. Quienes
creen ver las mayores ventajas del tratamientno quirlrgico ,
han esgrimidn comn argumento, que no serin &tico efectuar es
tudios randomizados en 1ns que se destinen a pacientes porta
dores de enfermedad coronaria severa o un tratomiento menos
efectivo.



172.

Es un hecho aceptndn que el procedimiento quirGrgi
co tiene una bajn mortalidad (menor del 5% y tan bajo como 21
0.8%). Tanto 1ln mayor mortalidad de algunas series, como el
escaso beneficio obtenido de 12 cirugia, en algunos centros
se atribuye a problemas de técnica y/o indicacifn inadecuada
de 1la cirugia.

Los resultados de 1o cirugia coronaria pueden eva-
luaorse desde un punto de vista anatémico: porcentaje de puen
tes permeables; y funcional: desaparicién de la angina, mejo
ria de la capacidad funcional, mejoria de la funcifin de ven-
triculo izquierdo.

El estudio cde la permecabilidad del By Pass se ha
hecho mediante coronaringrafia postoperatoria alejada.

En un andlisis de 1.000 casos, de Sheldon y conls.
(132) cerca de un 80% de los puentes estaban permeables al
ser estudiados entre 1 y 49 meses postoperatorios; nlgunos
de estos enfermos fueron reestudiados por segunda y tercera
vez, observandose que la mayor paorte de los nclusiones opa-
recen durante los primeros tres meses. En el Montreal Heart
Institute (14) se encontrf gue de 55 puentes permeables al Pi
nal del primer ofio, sflo 3 se habian cerrndo ol tercer afio,
10 que dn una pérdida onual cde 1.8%. Asi, el destinn alejado
de 1los puentes parece estar determinado por el curso ulterior
del proceso ateroesclerfitico, mhs que por deterioro progresi
vo del puente mismo. -

La hiperplasia de 1la intima, que ha sida invocadn
como causa de cierre tardin de los puentes, no ha sido de im
portancia en grandes serics.

Junto con el anflisis de 1a permeabilidad de los
puentes, se ha estudiado la evolucifn de la estennsis coro -
naria en la circulacifin intrinseca del miocardin. Desde 1971
se evidencif que un puente que funciona bien (alto flujo),
determinno una lentificaciAn de 1la circulacifin en la zona es-
tenftico proximnl, de 1o orteria coronaria "bypaseada", fa-
voreciendo lo trombosis en ese lugar. Bourassa et al. (15),



estudiaron 1o evnlucifin angiogrf&fica precoz (segunda semana)
y tardia (primer afic) en 105 enfermos con 154 puentes aorto-

coronarios.

La obstruccifin preecoz cde los puentes se asocin co-
si siempre a trombosis de 1n arteria en el sitin del implan-
te. Estas obstrucciones precoces se dan caosi exclusivomente
en puentes de bajo flujo.

En el estudio hecha al afio, se nbservd progresisn
de las lesiones estenfticas proximales hastn 1a oclusi’sn to-
tal en un 58% de las orterias con puente permeable y en un
LO% de lms arterins con nclusifin tarcdia del puente.

Algunos han sugerico gue el puente aorto-coronaric
puede acelerar el procesn atercesclerfitico en 1o parte dis-
tal de 1la arteria; sin emborgo, en este estudio no se encon-
trd mayor dafic nternesclerftico en las arterins bypaseadas
que en las no operacas.

Descde el punto de vista de evaluacién funciaonnl,
Mathur et =21. (16) han renlizodo uno de los pocos trabajos
prospectivos randomizacdns y con series de enfermos compara-
bles. De este estudio hay un informe preliminar de los prime
ros 100 casos.

Se incorporan al estudio enfermos con angina cri-
nica estable, en todo comparables por edad, sexn y compromi-
80 de 1a circulacifin coronaria. Luego de un periodo de trata
miento exclusivamente médiecn, si 1o anginao seguin siendn in-
volidante, eron rondomizados al grupo de  trotomients médico
0 quirlrgicn.

Entre 1los parfmetros analizados se considerarcn 1o
angina, el eslectrocardiograma de esfuerzo y 1la mortalidad.
Es de interfs analizar estos elementos por separadn:
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Angina

El 88% de los operados tuvieron mejoria de su angi
na, un 70% de ellos estaban asintométicos, vy s6lo un 18% usa
ba nitritos. En el grupo de tratamiento médico se observéd me
joria en un 72%, pero solamente un 8% estaba libre de angina
y el 96% usaba nitritos.

2. Electrocardiograma de esfuerzo

Al iniciar el estudic, el promedio de la duracién
de la prueba de esfuerzo era semejante en ambos grupos. Con-
trolados al noveno mes habian diferencias significativas: el
56% de los operados se pudo ejercitar por seis o mas minutos,
mientras que s6lo un 16% de los tratados médicamente hicie-
ron ejercicio semejante.

o R Mortalidad

Hubo tres muertes intrahospitalarias en el grupo
quirGrgico, pero ninguna més durante el seguimiento alejado.
En el grupo de tratamiento médico hubo cinco muertes, todas
cardiacas, cuatro en el primer afio v una en el sequndo.

Destacan los autores que el mérito del estudio es-
té& en cumplir con las condiciones ideales que permiten la com
paracidén entre los resultados del tratamiento médico v quirﬁg
gico. El seguimiento fue del 100% de los pacientes y 2l 89%
fueron recateterizados. E1 promedio del seqguimiento fue de
2L meses y a ese plazo el 70% de los pacientec operados esta
ban asintomaticos y un 89% estaban mejor. Las cifras obteni-=
das de mejoria sintom&tica, morbilidad, mortalidad y permea-
bilidad de los puentes es comparable a las de publicaciones
mé&s numerosas.

Sheldon (17) estudid la sobrevida en pacientes con
compromiso de uno, dos y tres vasos, sometidos a revasculari
zacién completa.
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La mortalidad anuol de enfermos operadns e una sn
la arteria fue de 2.4% rurante 1lns primerns cuatro afins; sI
se tiene en cuenta que n la enfermedacd e un vasn le corres-
ponde wuna mortalidad de 2% por ofin, puece concluir que 1n ci
rugia no ofrece beneficiaos moyores en estos enfermns cuando
estln asintomAticos. Par otra parte, el estudin e sobrevicdn
en pacientes con estenosis dez 12 arteria descencente anterior
tratados en forma médica, cda una mortalidac de 4.8% nor afio,
contra 1.7% del grupo sometidn a cirugia, es decir, 1a este-
nosis de la ADA tiene penr prondstico que la estenaosis de 1a
ACD o ACF, y estos enfermos, nln msintomAticns se beneficia-
rian con 12 cirugia.

En los enfermos con compromiso de cdos vasos, 1a mor
tolidad del grupn quirGrgico fue L4L.6% por ofio, versus 9.8%
por afio en los sometidos a tratoamiento mé&dico. Tambi®n se nb
tuvieron diferenciaos significativas a favor de 1a cirugia en
los con compromiso de tres vasnos.

Todo 1n anterior se refiere a pacientes con angina
crinica estable en los cuales el tratomients médico no les ha
permitido librarlons ce sus molestias.

Por angina inestable se entiende angina intensa,
prolongada y recurrente, que no nlivia con TNT, no relacin-
nada con esfuerzos, sin cambios electrocardingr&ficos de in-
farto y con ascensn plasméticn ce enzimas cardiacas nn maynrT
de un 50% sobre el mAximo normal.

En un estudio de 100 enfermos, Krauss et nl. (18)
nbservaron seis infartos intrahospitalarios con una mortali-
dad del 1%. Sin embargno, la mortalidad al final del primer
afin fue de 15%.

Chotterjee y cols. (19) demostraron que 1n fraccidn
de eyeccifin y los indices cde contraccisn ce ventriculo izquier
tdo econ frecuencia mejoran en enfermns con sindrome intermedin,
someticdos a2 cirugin de revascularizacidn.

En una revisifn cde 1a literatura, Conti (20, encon
tré una mortalidacd intrahospitalarin en enfermos tratacos
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quirGrgicamente del 8.4%, y cdel 5% en enfermos sometidos a
tratamiento médico, sin informar respecto Al tiempn de hospi
talizacifin.

En 21 mismo articuln resume los resultados prelimi
nares ce un estudino cooperativa prospectivo v randomizado pa
ra angina inestable, iniciadc en 1972. De 150 enfermas, 80
fueron tratados médicamente y 70 con cirugina.

INFARTO MUERTE ANGINA
PACIENTES  ppecpz  TARDIO  PRECOZ  TARDIA PERSISTENTE
QuirGrgicons 15 5 3 3 8 de 64
Médicns 7 5 2 3 L2 de. 75

Concluye que no hay diferencias en la mortalicdad
de los grupos en el periodo de seguimientn, v que 1a angina
persistente fue mAs frecuente en los sometidos a tratamiento
médico gue gquirlirgico. Cree que la indicaciSn de 1la cirugia
en los enfermos con angina inestable es 12 misma que para l=a
angine estable, es decir, alivin de 1os sintomas.

A diferencia de 1la npinisn anterior, muchos pien
san que la cirugia de revascularizoeidn en lns pocientes con
angina inestable, es capaz de evitar el posible infarto y me
Jora 1la sobrevicda. Al respecto, el grups de 1la Universicdad
CatBlica (21) annlizéd 1os resultadns obtenidhs en la revascu
larizacifin coronaria renlizada en 20 enfermns con anginn in=
estable. La mortalidad operatorian fue del 5% v 1a incicdencin
de infarto post aperatoris cel 10%. Concluyen que 1o corona-
riografia selectiva ce urgencia est® indicada en la angina
inestable. Los pacientes gue tienen lesiones angiograficas
susceptibles de correcci®n quirfirgicn, deben ser considera-
fdnos candidatos a 1a revascularizaci®n miochrdica de urgencia,
va que 12 cirugia en estos pocientes es cCapaz de mejorar el
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pronfstico inmediato, disminuyendo la mortalidad y evitando
un alto porcentaje de infartos del miocardio.

S5i 1la angina inestable es de tratamiento quirGr-
gico inmediato o diferidon, es uno de los temas més controver
tidos; lo anterior est& dado por 1la discrepancia de los re-
sultados obtenidos por los distintos grupos; la que & su vez
se debe, aparentemente, a la dificultad de definir el concep
to y de contar con grupos de enfermos comparables. .

Un tema menos polémico es el de pacientes con es
tenosis del tronco comin de la arteria coronaria izquierda®
Si bien dentro de la enfermedad coronaria esta se presenta
con relativa baja frecuencia, se sabe que la2 mortalidad enel
tratamiento médico de estos enfermos llega hasta un 45% en el
primer afio. Esta lesidn, por lo tanto, identifica a enfermos
de alto riesgo. En ellos, la cirugia mejora la sobrevida.

El problema de infarto en enfermos operados, tam
bién esté en etapa de anflisis. Su incidencia en las distin-=
tas series va desde un 6% a un 23%. Estas diferencias se atri
buyen a problemas de técnica quirGrgica v a 1la acusiocidad
con que se le busca. En todo casn, dada la baja mortalidad
de esta cirugia, es probable que la incidencia sea cercana a
un 6% y que los demés casns pesquisados no correspondan a in
fartos como tradicionalmente se entiende. =

EN RESUMEN:

La cirugia de revascularizacién miocérdica, uti-
lizando puentes de vena safena o de arteria mamaria, ha abier
to una nueva perspectiva en ¢l tratamiento de la enfermedad”
coronaria. Su mayor &xito se ha debidn al alivio especta-
cular o a 1la desaparicifin de la angina invalidante de los
enfermos operadas. Si bien materias tan importantes como
la sobrevida y frecuencia del infarto del miocardio
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contindan siendo materias controvertidas, se encuentran cada
vez més evidencias de que el tratamiento quirGrgico tiene ma
vores ventajas que el médico en series comparables.

Para el buen éxito de la cirugia coronaria es ne
Cesario cumplir una serie de requisitos bé&sicos:

1. BScleccitn adecuada de pacientes que se estudien mediante
coronariografia.

2. Técnicas de estudioc de excelente calidad vy con riesgo mi
nimo. -

3. Evaluacién médico-quir(rgica de los eventuales candida-
tos a cirugia de revascularizacién, lo gue supone pacien
tes con funcidn ventricular izquierda preservada; presen
cia de lesiones arteriogréficas criticas, proximales, con
buen lecho distal, ausencia de patologia sistémica conco
mitante, etc. -

4. Baja morbilidad y mortalidad operatoria que permiten apro
vechar en forma Sptima los beneficios de la revasculari-
zgacidn.

Es necesario recordar por (ltimo, que para los
enfermos que son operados de sus arterias coronarias, la ci-
rugia constituye sdlo un paso més en el tratamiento de su en
fermedad. Esta, para un éxito més definitorio, debe acompa -
fars2 de un programa de prevencidn secundaria de la steroes-
clerosis coronaria, que contemple una reeducacién dietética,
control metabdlico seriado y un proceso de rehabilitacién f4
sica y psicolégica adecuados. Dc estas (ltimas medidas depeﬁ

de el éxito a largo plazo d= la cirugia coronaria.
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