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INDICACIONES Y RESULTADOS DE LA CIRUGIA

5 EN LA ARTERIOESCLEROSIS CORONARIA

Dr. Sergio Moran V.

Introduccién:

En el afio 1973 fallecieron 5.941 personas por
arterioesclerosis coronaria en nuestro pais, segiGn datos
del Ministerio de Salud PdGblica. De estas, 3.945 fueron
por infarto agude del miocardio y 1.996 por enfermedad is
quémica crénica. Estas cifras nos dan una idea de la mag
nitud del problema que significa la arterioesclerosis corg
naria en nuestra poblacién.

Desde el punto de vista clfnico, interesa tam
bién conocer el riesgo de fallecer qgue tiene una persona
con enfermedad coronaria. Block y colaboradores observa-
ron en un estudio retrospectivo de 7.000 pacientes con an
gina de pecho seguidos durante 18 afios, que la mortalidad
en el primer afio del diagnéstico era 15% para luego estabi
lizarse en 9% anual. Posteriormente Webster y colaboradgo
res demostraron wutilizando coronariograffa selectiva, que
el riesgo no es igual para todos los pacientes con obstrug
ciones coronarias. Asf, 1los pacientes con lesiones obs -
tructivas mayores al 70% en una arteria tienen una morta
lidad anual del 4%; cuando la lesién es de dos arterias es
ta sube al 9% y cuando las arterias comprometidas son tres
esta llega al 13%. cCuando un paciente coronario sufre in
farto agudo del miocardio, el riesgo aumenta considerable
mente, siendo la mortalidad en el primer afio del 35%.
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Dadas las caracteristicas clinicas y epidemiold
gicas de esta grave enfermedad, numerosos han sido los in-
tentos de solucionar quirdGrgicamente la isquemia-miocardica
producida por la arterioesclerosis coronaria. En 1557 Bai
leyMinicia el abordaje directo de las lesiones obstructi-
vas coronarias mediante endarterectomfia. Es seguido por Sg
nning, Longmire y Effler gquienes logran demostrar la facti-
bilidad de este procedimientd. Sin embargo, estos intentos,
si bien fueron inicialmente exitosos, no lograron benefi -
ciar a un nmerc importante de pacientes. Esto se debiéb
a lo limitado de sus indicaciones y a la alta mortalidad
producida cuando se intenté aplicarla en la arteria corona
ria izquierda. En 1967 Favaloro, utilizando el injerto ve
noso aortocoronario logré demostrar gue es una técnica que
permite tratar a un gran nGmero de pacientes anginosos con
obstrucciones severas de ambas arterias coronarias y que
la mortalidad y morbilidad son bajas. Actualmente es la
técnica preferida en el tratamiento de la arterioesclerosis
coronaria y nos Yeferiremos a ella a continuacién cuando a-
nalicemos nuestra experiencia quirfrgica.

SELECCION DE PACIENTES

Una buena seleccifén permite aplicar esta técni
ca a aquellos pacientes con mejores posibilidades de obte
ner el mayor beneficio posible con el menor riesgo.

EDAD

Si bien es cierto que la edad no puede ser un
factor limitante definitivo, el riesgo de complicacibén es
significativamente mayor pasado los 65 afios. La presencia
de patologfa agregada es mds frecuente a medida que aumen-
ta 1a edad. Por otro lado, los pacientes de edad avanzada
pueden con mayor facilidad evitar el esfuerzo como factor
desencadenante del angor. La edad de los pacientes inter-
venidos quirdrgicamente en nuestro departamento fluctGa en
tre los 35 y los 69 afios, con un promedio de 55.
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SEXO

Ambos sexos son susceptibles de ser beneficia-
dos por la cirugfa coronaria. Sin embargo, la enfermedad
coronaria es mucho mi&s frecuente en el hombre que en la mu
jer y las mujeres con lesiones coronarias quirdrgicas son
de edad mas avanzada gque los hombres. La proporcién de hom

bres versus mujeres en nuestra “serie de pacientes opera -
dos fué de 10 : 1. -

PATOLOGIA AGREGADA

Como en toda cirugia mayor, debe descartarse
cualquier patologfa concomitante que aumente el riesgo qui
rGrgico. Especial énfasis debe hacerse en la patologfa
bronquial obstructiva, ya que un porcentaje elevado de es
tos pacientes son fumadores exagerados por largos afios. Es
fundamental la abstencién total del cigarrillo por lo me-
nos un mes antes de*la intervencién. De otro modo, la fre
cuencia post—-operatoria de neumopatfa aguda, insuficiencia
respiratoria y la necesidad de tragqueostomia es inacepta =~
blemente alta. Otro factor esencial que debe ser descarta
do es la presencia de lesiones arterioescler6ticas obstrug
tivas de los vasos carotideos y la presencia de calcifica
ciones en la aorta ascendente. La presencia de estas al
teraciones trae consigo el grave riesgo de accidente vascu
lar cerebral intra operatorio. La obesidad es otro fac -
tor que debe ser controlado. No existe justificacién para
que un paciente anginoso no pueda bajar de peso. La obesi-
dad aumenta el riesgo de complicaciones pulmonares, la so-
brecarga cardfaca post-operatoria, la frecuencia de embo -
lfa pulmonar y produce dificultades técnicas para efectuar
la operacién.

La presencia de diabetes mellitus o de hiperten
sién controlada no contraindican la operacién. Es muy posi
ble que el pronéstico de estos pacientes sea diferente con
respecto a la poblacién general, pero esto no ha sido atn
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demostrado y no existe por lo tanto elementos gque descar
ten la cirugfa en ellos.

INDJCACIONES QUIRURGICAS

1.

ANGINA CRONICA.- gl

La incapacidad de llevar una vida normal y de
realizar un trabajo productivo sin restricciones cong
tituyen la indicacién mds frecuente para la cirugfia cg
ronaria. Cuando el dolor anginoso es desencadenado
por el esfuerzo, cede con el reposo y la trinitrina(an
gina tipica), la incidencia de lesiones severas de una
o mas arterias coronarias es del 90% segiGn han demosg
trado Proudfit y Sones. Estos pacientes generalmente
tienen un electrocardiograma de reposo normal. Si hay
evidencias de infarto del miocardio la incidencia de
lesiones coronarias severas es cercana al 100%. La an
gina de decibito o el sindrome de Prinzmetal (angina
atipica), tienen en cambio una menor incidencia de lg
siones coronarias severas.

ANGINA PRE-INFARTO.-

Idealmente, los pacientes con angina pre-infar
to que persisten con alteraciones electrocardiografi-
cas de isquemia o dolor anginoso a pesar del reposo en
cama, anticoagulantes y nitritos por mas de 48 horas
deben ser considerados candidatos a la cirugia de ur
gencia. Esto no es practicable hoy dfa en la mayoria
de los centros cardioquirdrgicos nacionales. Sin embar
go, todo paciente que haya presentado una crisis de
angina pre—-infarto, debiera ser considerado potencial
mente quirdrgico una vez que el cuadro haya cedido, ya
que se ha demostrado que un porcentaje muy elevado de
estos pacientes tienen lesicones coronarias severas, ca
paces de producir en cualquier momento la muerte saGbi
ta o el infarto agudo del miocardio.
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INSUFICIENCIA CARDIACA.-

Pacientes con antecedentes de infarto antero-
septal que posteriormente evolucionan con insuficiencia
cardfaca y persistencia de alteraciones electrocardig
grdficas del segmento ST, son sospechosos de un aneurig
ma ventricular izquierdo. La‘radiograffa simple de t§6
rax puede demostrar en estos ppacientes una deformacidén
del tercer arco izquierdo. La radioscopfia puede reve-
lar movimiento paradojal durante el sistole en algunos
casos. Sin embargo, una radiografia de térax normal no
descarta la presencia de un aneurisma. Estos pacientes
pueden aliviar notoriamente su sintomatologfa y mejorar
su capidad funcional mediante la reseccién quirtGrgica
del aneurisma.

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO.~

Si bien es cierto que el infarto agudo del mig
cardio es de tratamiento médico, existen algunas compli
caciones que son susceptibles de correccidén quirdrgica.

a) Angina post—infarto: durante la evolucién del infar
to la persistencia o reaparicién de angina en reposo
indica la presencia de isquemia miocdrdica. Puede tra
tarse de una extensién del infarto o de un nuevo in-
farto en otra zona del ventriculo izquierdo. Un puen
te venoso aortocoronario puede evitar mayor necrosis
llevando sangre al teritorio isquémico.

b) Ruptura del septum—-interventricular: esta grave com
plicacién puede llevar al paciente al shock cardiogg
nico resistente a todas las formas de tratamiento mé&
dico. En estos casos la reparacién del defecto pug
de mejorar el pronéstico de estos pacientes.

c) Disfuncién o ruptura de mGsculo papilar: un infarto
de cara difragmdtica o lateral baja puede comprome-
ter la zona de insercién de los musculos papilares.
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Esta lesidn produce insuficiencia mitral, gque.si es

masiva lleva a un rédpido deterioro de la condicién

hemodindmica del paciente y shock cardiogénico. E1

reemplazo valvular mitral de emergencia es lo indi-
S cado en estos casos.

d) Aneurisma agudo ventricular izquierdo: un infarto
extenso de cara anterior puede comportarse como un
aneurisma y llevar a la insuficiencia cardfaca re -
fractaria al tratamiento médico a pesar de existir
una funcidn adecuada al resto del wventriculo izquier
do. La reseccibn de este infarto permite mejorar la
funcién del ventriculo izquierdo.

e€) Ruptura del ventriculo izquierdo: ocasionalmente
los pacientes con esta grave complicacién pueden so
brevivir un tiempo suficiente para permitir el diag
néstico y correccién quirdrgica. Se presenta como
un tamponamiento cardfaco, a veces precedido de
dolor pre-cordial similar al infarto pero con sig-
nos de colapso cardiovascular, ingurgitacién yuagu
lar y apagamiento de los tonos cardfacos.

ESTUDIO PRE-OPERATORIO

Un conocimiento exacto de las lesiones corona
rias y del estado de la funcién contractil del ventriculo
izquierdo son fundamentales para realizar la cirugfa corg
naria. Para ello es necesario someter a los pacientes al
siguiente estudio hemodin&mico y angiografico.

1. Medicibén de presiones en aorta y ventriculo izquierdo:
permite evaluar la funcién de la ¥&lvula adrtica. La
existencia de gradiente significativo a este nivel o-
bliga al cirujano a corregir simultdneamente este de-
fecto para asf obtener un resultado quirdrgico adecua
do. La presién final diast6lica dd ventriculo izquier-
do da una idea bastante satisfactoria del estado de la



37.

funcién global del ventriculo izquierdo. Generalmente
en estos pacientes la presién final diastélica “esta
dentro de los limites normales. Puede elevarse en preg
sencia de un aneurisma ventricular o cicatriz extensa
post—-infarto. Cuando esta presién estd elevada signi
ficativamente sobre lo normal, sugiere compromiso glgo
bal de la contraccidén del ventriculo izquierdo .y po
dria contraindicar la cirugia.

Coronariografia selectiva: ls inyeccién de medio de
contraste en forma selectiva en ambas arterias corona
rias permite visualizar con precisién la magnitud, ex
tensién y logalizacién exacta de las lesiones corona
rias y las caracteristicas del lecho vascular distal.
Estos datos son fundamentales para decidir la conduc-
ta quirdrgica ya que la exploracién digital de la
superficie del corazén no permite evaluar la magnitud
de las lesiones y por lo tanto la decisién quirdrgi-
ca y el tipp.de operacién a efectuar, debe realizarse
basado en el estudio pre-operatorio.

con la cinecoronariografia es posible visualizar va-
sos de hasta 100 micrones de di&metro, lo cual da una
idea bastante adecuada del estado del lecho vascular
distal a la estenosis. La permeabilidad a largo pla
zo de los puentes venosos aortocoronarios dependerd
en gran medida del estado de la circulacibén coronaria
distal.

Ventriculograffia izquierda: 1la filmacién de varios ci
clos cardfacos despube de inyectar medio de contraste
en el ventriculo izquierdo permiten valorar en forma
muy precisa la calidad de la contraccién de la zona
anterior, diafragm&tica y apical del ventrfculo iz -
quierdo. Esto es esencial para decidir si la zona i-
rrigada por la arteria comprometida, corresponde a
misculo anéxico 6 a cicatriz miocdrdica.

También permite valorar la competencia de la v&alvula
mitral y medir el grado de regurgitacién cuando este
exista.
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Desde el punto de vista del estudio hemodina&mico Yy an
giogrdfico, la cirugfa estarfa indicada cuando se cum
ple los siguientes requisitos:

éb Estenosis del 70% o mas del ldGmen de una arteria
coronaria principal. L7

b)" Buen lecho vascular digtal a la estenosis.

c¢) MiGsculo viable en la zona de isquémica

TIPOS DE OPERACION EXISTENTES

1.

Puente adértocoronario: wutilizando la vena safena del
muslo del paciente se realiza un puente entre la aér-
ta ascendente y la arteria coronaria distal a la zo-
na de estenosissyvisualizada en la cinecoronariogra -
ffa selectiva. Este puede ser dnico o midltiple segdn
el nGmero de vasos comprometidos ( doble, triple, cu&d
druple ). Con esta técnica es posible corregir lesio
nes criticas de cualquier tronco coronario mayor.

AnastOmosis mamaria coronaria: pacientes safenectomi
zados o con venas safenas varicosas o de mala cali -
dad, pueden ser revascularizados usando como injerto
la arteria mamaria. La existencia de una arteria co-
ronaria de pequefio calibre ( menor de 2 mm. ) es
otra indicacién para utilizar -esta arteria.

Reseccidén de aneurisma ventricular izquierdo: la reseg
cién de una aneurisma puede realizarse cuando las otras
zonas del ventriculo izquierdo funcionan adecuadamente.
En estas condiciones la reseccién de un trozo del ven-—
trficulo, por grande que este sea, es perfectamente com
patible con una evolucién post-operatoria satisfacto-
ria. La preocupacién gue antes existia por el tamafio
de la cé@mara residual ventricular a resultado ser in
fundada. Aproximadamente la mitad de los pacientes que
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requieren una aneurismectomia, necesitan puenteS§S-ve
nosos aortocoronarios para revascularizar otra zona
del miocardio. Esto no constituye un mayor riesgo
operatorios; por el contrario, desde gue se asocian
ambos procedimientos la mortalidad de esta operacién
ha disminuido. -

A

Reemplazo valvular y puénte aorto coronario: ocasio
nalmente es necesario asociar reemplazo valvular vy
cirugfia de revascularizacibén miocardica. La causa
mids frecuente de valvulopatfa en estos pacientes es
la insufieciencia mitral secundaria a disfuncién del
mdsculo papilar o estenosis adértica calcificada.Sin
embargo, una valvulopatia reumdtica también puede a-
sociarse a arterioesclerosis coronaria, y esto no con
traindica la revascularizacién miocdrdica si el esta
do del ventriculo izguierdo es aceptable.

Reparacién de comunicacién interventricular post-in
farto: el abordaje de la lesién directamente a tra
vés del ventriculo izgquierdo en estos pacientes a
permitido corregir en forma eficaz este grave defegc
to con una mortalidad aceptable. Tanto defectos an-
teriores como posteriores son suceptibles de repara-
cién quirdrgica generalmente usando parche de te -
£f16n.
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EXPERIENCIA QUIRURGICA DEPARTAMENTO CARDIOLOGIA DEL

HOSPITAL CLINICO DE LA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE

= T — ———————— —— — ——— —————— — — ————— ——— — ———— — — —— —— —— — — — — ——

( dltimos 100 pacier}tés consecutivos )

TIPO DE OPERACION N° de Mortali-
Pac. dad.

Puente Aorto Coronario (PAC) Electivo 50 : 4
Puente Aorto Coronario de Urgencia 20 0
Anastomosis Mamaria Coronaria 6 0
Reseccifén Aneurisma Ventriculo izguierdo (RAVI) 11 1
RAVI + PAC 8 1
Reemplazo Valvular + Puente Aorto Coronario 2 0
Reparacién Comunicacién Inter Ventricular 3 1

T O0OTAL 100 4
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Como puede apreciarse, la mortalidad es baja
( 4% ), sobre todo si se considera gue no €s un grupo ho
mogeneo de pacientes. El1 20% de ellos fueron operados de
emergencia debido a condiciones cardiovasculares gue amg
nazaban la vida del paciente, o por amenaza de un infar-
to agudo del miocardio. En este grupo de pacientes hubo
cuatro muertos; tres a consecugencia de débito bajo por
falla ventricular. En el grupo de pacientes electivos,
fallecié un paciente a consecuencia de dafio cerebral sg
cundario a mdltiples embolias c&lcicas originadas en la
aorta ascendente durante la intervencién quirdrgica.

Dentro de las complicaciones post-operatorias,
hubo un paciente con infarto agudo del miocardio que se
recuperé sin problemas. Dos pacientes presentaron sangra=
miento de las anastémosis vasculares que se intervinieron
gin dificultad, y evolucionaron en forma satisfactoria.
Cuatro pacientes .tuvieron un accidente vascular cerebral
post-operatorio, tres de ellos a consecuencia de lesiones
arterioescler6ticas; Un paciente presenté un coma post-
operatorio de causa no precisada, pero se sospecha dé&ébi
to bajo intraoperatorio como la causa mids probable.

CONCLUSIONES

Del andlisis de lo expuesto podemos conclufir
lo siguiente :

1. La arterioesclerosis coronaria es una enfermedad grave
que compromete a un ndmero muy importante de pacientes

en edad productiva, y gue tiene mortalidad alta. La
principal causa de muerte es el infarto agudo del mio-
cardio. :

2. Desde el punto de vista clfinico existe un gran nGmero

de pacientes que potencialmente se beneficiarfan con
la cirugia coronaria.
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Mediante un estudio hemodindmico y cinecoronariogré-
fico, es posible determinar con exactitud los pacien
tes que tienen indicacién gquirdrgica.

S
La cirugfa de revascularizacifn miocardica mediante
puente venoso aorto coronario; permite rehabilitar a
un-alto porcentaje de pacientes con arterioesclerosis
coronaria con un riesgo de morbilidad_ y mortalidad ba
jo.



