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Resumen

Antecedentes y objetivo: La cardiopatia isquémica afecta a
un nimero importante de pacientes y puede ser tratada
mediantecirugiaoangioplastiacoronaria. El objetivodeeste
estudio escomparar losresultados de estos procedimientosa
mediano plazo.

Material y métodos. Entre enero y marzo de 1999, 59
pacientescon edad promedio de65 afios(rango de46 a 79)
fueron sometidos a revascularizacién miocardica (grupo
1) y 57 pacientes con edad promedio de 59 afios (rango de
33 a 88) fueron tratados mediante angioplastia coronaria
(grupoll). Seevalué morhbilidad, mortalidad, enfermedades
concomitantes, evolucién a dos afios, libertad de eventos
y de sintomas y se compararon ambos grupos.
Resultados. En e grupo | hubo un nimero mayor de
diabéticos, y € resto de las caracteristicas fue similar en
ambos grupos. El 89.8% de los pacientes del grupo | esta
asintomati co dos afios después, contra 52.6% del grupo |
(p= 0.03). Un paciente del grupo | presentd angina antes
deseismeses, y 27 pacientesdel grupo |1 (47.3%) tuvieron
angina antesde sietemeses (p = 0.034). Lamorbilidad fue
mayor en el grupo 1 con afeccion a pacientes diabéticos.
Lamortalidad fuesimilar: grupol (6.7%) y grupo 11 (6%).
La estancia hospitalaria fue menor en los pacientes
sometidos a angioplastia (p = 0.03).

Conclusion: A mediano plazo la cirugia ofrece mejor
calidad de vida y ausencia de sintomas.
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Summary

Background and objective: ischemic heart disease affects a
high number of patients, and may be treated by surgery or
coronaryangioplasty. Theabjectiveof thisstudyistocompare
the middle term results of both procedures.

Material and methods. Between January and March of
1999, 59 patientswith a mean age of 65 yearsold ranging
46 to 79, were treated with myocardial revascularization
(group I) and 57 patients with a mean age of 59 years old
ranging 33 to 88 were submitted to coronary angioplasty
(group I1). It was evaluated and compared risk factors,
morbidity, mortality, evolution in two years after the
procedures, presence of symptoms, freedom of events.
Results: In group | a higher number of diabetic patients
was found. The 89.8% of patients was asymptomatic two
years after the procedure in group | against 52.6% in
group Il (p=0.03). Onepatientingroup | presented angina
six months after the procedure and 27 patientsin group |1
(47.3%), presented angina between the first seven months
after theprocedure (p=0.034). Mor bidity affectsin special
to diabetic patients and was higher in group |. Mortality
was similar in both groups. 6.7% for group | and 6% in
group I1. Thelength of stay in hospital waslower in group
Il (p=0.03).

Conclusion: In a middle time, coronary artery bypass
grafting offers better results related to freedom of angina
and better quality of life,

Key words. Myocardial revascularization, coronary
angioplasty, ischemic heart disease, stent.
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Revascul arizacion miocardica versus angioplastia coronaria
Antecedentes

Se denominaisquemiamiocardicaal proceso mediante
el cual se reduce la perfusion sanguinea en una area
del musculo cardiaco que condiciona deprivacién de
oxigeno tisular y evita la remocion de sus productos
catabolicos.

Sise prolonga, laisquemia daralugaranecrosis pues
el miocardio es un tejido eminentemente aerobio. El
metabolismo intrinseco del corazon representa sélo una
minima proporcién del consumo de oxigeno del miocardio
y lo mismo se puede decir de la cantidad de oxigeno
necesaria para la actividad eléctrica (0.5%). Por el con-
trario, laactividad mecanica de la contraccién miocardica
(7 volimenes de oxigeno por minuto por cada 100 g de
miocardio).t?

Laperfusion miocardicadepende de la presion adrtica
y el gradiente de presion entre aortay arterias coronarias,
asi como de la densared de capilares coronarios (4000/
mm? de seccién transversal del corazén), la presion
sistélica del miocardio y las resistencias vasculares
coronarias.'? La enfermedad arterial coronaria se pre-
senta en mas de seis millones de personas en Estados
Unidos de América del Norte.1246

La cirugia de revascularizacion por ateroesclerosis
cardiaca es uno de los grandes avances de la medici-
na.245 Desde sus inicios hastalafecha, latécnica quirar-
gica ha mejorado, disminuyendo la angina posterior a la
revascularizacion, por lo que mejora la tolerancia al
ejercicio y aumenta la sobrevida.®

Larevascularizacion micocardica esta indicada para
disminuir los sintomas y para prolongar la vida. Los
beneficios de la revascularizacién deben ser balancea-
dos con el riesgo, el cual es dependiente de las condi-
ciones de cada paciente.?4

Laangioplastia coronaria percutaneafue introducida
por primera vez por Andrés Gruentzing en 1977 como
alternativa de la revascularizacion miocardica.

La mortalidad en enfermos de mdltiples vasos es de
1 a 2%, este porcentaje aumenta en pacientes con
mayor riesgo. El 50% de los pacientes estan libres de
angina a los seis meses.

La angioplastia es de uso facil, se evita la anestesia
general, latoracotomia, laderivacién cardiopulmonar, la
ventilacion mecanicay laconvalecencia prolongaday es
mas rapida en situaciones de emergencia.

En la actualidad hay lineamientos perfectamente
establecidos para indicar la cirugia o la angioplastia
coronaria transluminal percutanea.?* Con este panora-
ma, resulta necesario conocer, en nuestro medio, los
resultados de ambos procedimientos para tener una
idea mas clara de las expectativas que tiene un paciente
con lesiones coronarias.
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Material y métodos

Entre enero y marzo de 1999 se registraron todos los
procedimientos quirdrgicos de revascularizacion mio-
cardicay de angiopiastia coronaria transluminal percu-
tanea (ACTP). Los pacientes se clasificaron en dos
grupos. Grupo |: pacientes sometidos a revasculariza-
cion mio-cardica electiva previa evaluacion y acepta-
cion del caso en sesion médico-quirargica y grupo |l
pacientes sometidos a ACTP previa evaluacion y deci-
sion en sesion médico-quirdrgica. Se identificaron tipo
y nimero de lesiones coronarias, fraccion de expulsion
(FE) y enfermedades concomitantes. La obstruccion
de 75% o masdelaluzdelvasoylalesion de 50% o mas
del tronco de la coronaria izquierda, se consideraron
indicativas de tratamiento quirtrgico o con ACTP. En
todas las cirugias se empleé anestesia general balan-
ceada, el monitoreo hemodinamico se realizé con linea
arterial radial, catéter venoso central via subclavia,
sonda vesical y control térmico oral. El abordaje quirur-
gico fue a través de esternotomia longitudinal en todos
los casos y el protocolo de canulacién y de derivacion
cardiopulmonar (DCP), fue similar y es el utilizado
rutinariamente. Una vez concluida la intervencion, to-
dos los pacientes pasaron a la terapia intensiva post-
quirdrgica.

Este grupo fue comparado con el grupo Il, al que se
le realizaron angioplastias coronarias percutaneas me-
diante acceso por puncionfemoraly control fluoroscépico,
bajo anestesia local y sedacidn, vigilada por un
anestesiélogo en el mismo periodo de tiempo.

Se observo la evolucion de los dos grupos inmedia-
tamente después del procedimiento y se determino la
morbilidad, las complicaciones perioperatorias y en el
postoperatorio o la postangioplastia, y la mortalidad. Se
efectud el seguimiento posterior de los pacientes duran-
te dos afios registrando libertad de eventos, clase funcio-
nal evaluada con datos clinicos y prueba de esfuerzo. Se
omite el cateterismo cardiaco porque no se realiz6 en
todos los pacientes. Se excluyeron aquellos pacientes
con expediente incompleto.

Se definié como libertad de eventos al periodo de
tiempo en que el paciente no requirié nueva angioplastia
o cirugia por reincidencia de los sintomas de isquemia
miocardica. La clase funcional se estadific6 de acuerdo
a la clasificacion canadiense y la calidad de vida se
definio como la condicién en que el paciente se reintegro
sin limitaciones a sus actividades laborales, profesiona-
les y sociales.

Anadlisis estadistico

Se utiliz6 estadistica descriptiva para caracterizar a los
grupos y para comparacion se utilizaron la U de Mann-
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Whitney y la prueba exacta de Fisher. Se consider6
significativa una p<0.05.

Resultados

Entre eneroy marzo de 1999 se realizaron un total de 59
revascularizaciones miocardicas (grupo l), de las cuales
fueron 47 hombres (79.6%) y 12 mujeres (20.4%), con
edades entre 46 y 79 afios (promedio 65 afios), y 57
angioplastias (grupo Il). Este Ultimo grupo estuvo cons-
tituido por 47 pacientes de sexo masculino (82.45%)y 10
mujeres (17.55%); conunrango de edad de 33 a 88 afios
(promedio 59 afios). El cuadro | presenta el tipo de
procedimiento por grupo etario.

Cuadro I. Distribucion por grupos de edad y género
de los pacientes sometidos a revascularizacion
quirargicao ACTP

Edad Angioplastia Revascularizaciéon
(afios) () (n)

H M H M
30a40 1 1 0 0
41 a 50 1 8 0 3
51 a60 3 10 0 12
61a70 5 20 9 20
70 a mas 0 8 3 12
Total 10 47 12 47

H = hombres; M = mujeres; n = numero de pacientes

Las enfermedades asociadas se presentan en el
cuadroll, se puede observar que el nUmero de pacientes
diabéticos fue mayor en el grupo sometido a cirugia. En
el grupo |, la fraccién de eyeccién previa varié de 20 a
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70% (promedio 51%). Uno de ellos tenia revasculari-
zacion previa y 3 (5%) tenian angioplastia coronaria
percutanea previa. Las lesiones previas a los procedi-
mientos se presentan en el cuadro lll.

El procedimiento quirdrgico que se realiz6 fue
revascularizacion con cuatro puentes en 20 pacientes
(33.8%), tres puentes en 20 pacientes (33.8%), dos
puentes en 12 pacientes (20%), un puente en cuatro
pacientes (6.4%) y cinco puentes en dos pacientes
(5.4%). En 53 pacientes (89.8%) se empleo la arteria
mamaria interna a la descendente anterior (DA); en 1
paciente (1.6%) se utilizo la radial como injerto libre; se
implantaron prétesis aortica, mitral o ambas en seis
pacientes(10.16%). La revascularizacion se realizo sin
derivacion cardiopulmonar en cuatro pacientes que re-
presentan 6.7% (Cuadro V).

En el grupo Il, la FE previa fue de 55% en promedio.
Elnamero de vasos tratados se presentaen el cuadro V.
El procedimiento que se realiz6 fue angioplastia simple
en 15 pacientes (26.3%) y angioplastia con colocacién
deférulaendovascular ("stent") en 39 pacientes (68.42%).

Cincuentaytres pacientes del grupo | se mantuvieron
asintomaticos, en clase | y con buena calidad de vida a
dos afios de seguimiento (89.8%). En el grupo 1, s6lo 30
(52.6%) pacientes estan en condiciones similares dos
afos después del procedimiento (p=0.03). Las compli-
caciones inmediatas en el grupo | incluyeron infarto
perioperatorio en un paciente (2.2%). En el grupo Il
nueve pacientes (15.9%) presentaron arritmias y cho-
gue. Un paciente del grupo | presento angina con dete-
rioro de su clase funcional a los siete meses de la
revascularizacion. En el grupo Il, 27 pacientes (47.3%),
presentaron angina a los siete meses del procedimiento
(p=0.034).

Lamorbilidad observadaen elgrupo | fue: reoperacion
en cuatro casos por dehiscencia esternal (8.8%) y por
mediastinitis en un paciente (2.2%); neumonia en cuatro
pacientes (6.7%), insuficiencia renal aguda en dos pa-
cientes (3.3%), infeccion de la herida en miembro pélvico

4 N\
Cuadro Il. Enfermedades asociadas a cardiopatiaisquémicay procedimiento realizado
Enfermedad asociada Angioplastia Revascularizacion
n (%) n (%)
Hipertension arterial sistémica 26 (45.6) 34 (57.6)
Diabetes mellitus 15 (26.3) 25 (42.3)
Hipercolesterolemia 23 (40.3) 16 (27.11)
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 0 2 (1.6)
Cardiopatia reumatica inactiva 0 6 (10.16)
n = numero de pacientes
- J
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Revascul arizacion miocardica versus angioplastia coronaria

4 N\
Cuadro lll. Lesiones coronarias previas, en los
pacientes de cada uno de los grupos.

Tipo de lesién Grupo | Grupo Il
n (%) n (%)
De un vaso 4 (6.9) 15 (26.3)
De dos vasos 8 (13.5) 23 (40.3)
De tres vasos 41 (69.4) 19 (33.4)
De tronco 6 (10.16)
n = ndmero de pacientes
- J

(safenectomia) endos pacientes (3.3%) y edemacerebral
en dos pacientes (3.3%). Ocho de ellos son diabéticos
(tres con dehiscencia esternal, uno con mediastinitis, dos
con neumonia, uno con falla renal y uno con infeccién de
la herida de miembro pélvico). La mortalidad observada
en el grupo | fue de 6.7% (cuatro pacientes) y en el grupo
Il fue de 6.06% (dos pacientes). La estancia hospitalaria
fue de 11 dias promedio en el grupo | y de 5.2 dias en el
grupo Il. En promedio los dias de estancia en terapia
fueron: 5.8 dias en el grupo | y 4.3 dias en el grupo Il
(p=0.003). De los pacientes del grupo Il sélo ocho (14%)
requirieron terapia posterior al procedimiento.

Discusion

Alexis Carrel asocié por primera vez la angina con la
estenosis coronaria. La primera cirugia directa sobre la
circulacién coronariaen un paciente fue realizada por W.
Mustard de Toronto en 1953 usando un puente carotideo
coronario.®

Green (1968) en Nueva York reporto la anastomosis
de la arteria mamaria interna a la descendente anterior.
Flemma, Johnsony Lepley (1971) en Milwaukee descri-

4 N\
Cuadro IV. Tipo de procedimientos realizados en el
grupo I.

Procedimiento Pacientes

n (%)
Arteria mamaria interna a descendente anterior 53 (89.8)
Arteria radial como injerto libre a Ramus 1 (1.6)
Implante protésico aértico 3 (5.0
Implante protésico mitral 2 (3.3)
Implante protésico mitral y adrtico 1 (1.6)
Revascularizacion sin derivacién cardiopulmonar 4 (6.7)
. 4
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bieron injertos secuenciales; Bartley, Bigelow, Page y
Sewell (1972 y 1974) reportaron el uso de ambas
mamarias; Carpentier y colaboradores (1973) usaron
por primera vez la arteria radial como injerto libre.?®
Los resultados de estudios aleatorizados de re-
vascularizacién miocéardica versusangioplastiacoronaria
percutanea han confirmado y ampliado el conocimiento
de los beneficios de ambos procedimientos, los cuales
disminuyen no solo los sintomas sinotambién ladosis de
medicamentos antianginosos, y queda aun por confir-
mar si la cirugia mantiene al paciente con mejor calidad
de vida al disminuir la necesidad de reintervenciones.
El riesgo quirtrgico puede ser bajo en pacientes con

4 )\

Cuadro V. Puentes aorto-coronarios colocados o vasos
tratados mediante ACTP.

Numero de puentes Grupo | Grupo Il

0 angioplastias por paciente. n (%) n (%)
5 2 (5.4 0
4 20 (33.8) 1 (1.7)
3 20 (33.8) 5 (8.7)
2 12 (20.3) 15 (26.3)
1 4 (6.7) 33(58.1)

n = ndmero de pacientes

- J

enfermedad de uno a dos vasos, menores de 66 afos,
sinfalla cardiacay confraccionde expulsién delventriculo
izquierdo mayor de 35% (riesgo de 0.07%). En cambio
en pacientes de 78 afios 0 mas, con arritmia limitante y
clase funcional ll o lll por angina, el beneficio potencial de
la revascularizacién miocardica se considera como bajo
y el riesgo comparable es alto. En este caso la ACTP o
la continuacién de la terapia médica es una conducta
aceptada,®® aunque no debemos olvidar que la angio-
plastia tiene contraindicaciones absolutas como son la
ausencia de lesiones con obstruccidn significativa, las
lesiones deltronco de la coronariaizquierda mayores de
50% sin proteccién colateral.348

En la revascularizacién quirdrgica la permeabilidad
es mayor a largo plazo que en la canalizacion de los
vasos coronarios mediante angioplastia, de tal manera
gue en injertos arteriales se ha demostrado una per-
meabilidad superior a 90%, 10 afios después, y en
injertos venosos la necesidad de reintervencion ocurre
enalrededor de 30% de los casos siete afios después de
la cirugia. Por otro lado, con la revascularizacion quirGr-
gicaes mayor la posibilidad de lograr una revasculariza-
cién completa.25910

En este trabajo se confirmd que un nimero mayor de
pacientes se mantuvo asintomatico y no requirio rein-
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tervenciéon cuando fue sometido a cirugia; sin embargo,
en este grupo lamorbilidad perioperatoriano fue despre-
ciable y en ella particip6 la diabetes como factor predis-
ponente pues ocho de los pacientes complicados son
diabéticos y presentaron complicaciones como la dehis-
cencia esternal, infecciones o lesién renal, que tienen
mayor posibilidad de ocurrir en este tipo de casos. Esta
situacién incrementé la estancia hospitalaria, aunque en
el largo plazo no influyé negativamente.

La revascularizacion miocardica quirargica o me-
diante ACTP se usan como tratamiento de los sintomas
de la enfermedad arterial coronaria y no del proceso de
fondo de la enfermedad. Asi, debe quedar claro que
ambos procedimientos son paliativos, aunque suimpac-
to en la calidad de vida, en la disminucién de la posibili-
dad de muerte subitay en el aumento de sobrevida, son
indiscutibles.?468

Ademas queda pendiente adn el control de la reac-
cion endotelial ala dilatacion o ala presencia de material
extrafio intravascular como son los "stents", la cual
puede incluso agravar lalesién coronaria, por lo que alin
debentomarse conreservalosbeneficios de estetipo de
procedimientos, sobre todo si ho se apegan a las reco-
mendaciones internacionales,?*® que parten de la evi-
dencia existente.

Por otro lado la posibilidad de efectuar cada vez con
mas seguridad y menor morbilidad la revascularizacion
quirdrgica con o sin derivacion cardiopulmonar permite
considerar esta alternativa como una opcién muy impor-
tante en el esquema terapéutico de los pacientes con
cardiopatia isquémica.%12

En conclusién, para este grupo de pacientes, la
calidad de vida a dos afios de laintervencion es mejor en
el grupo sometido a revascularizacién quirGrgica del
miocardio que en el grupo al que se le realiz6 angioplas-
tia coronaria transluminal percutanea.
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