


cia de una red coronaria que pueda ser des-
obstruida mediante el procedimiento. 3) Las
condiciones funcionales del corazon y el esta-
do del resto del organismo deben permitir, a
bajo riesgo, la realizacion del acto quirdrgico,
y 4) el resultado del procedimiento debe ser
superior a otras formas de terapéutica (médi-
ca, -angioplastia intraluminal, trombélisis,
etc.).

.Los puentes musculares miocardicos lle-
nan el primer requisito?

Las arterias coronarias tienen un
curso epicardico en gran parte de su trayectoy
al final de surecorrido tienen una distribucion
intramiocardica. En ocasiones se forman ban-
das musculares congénitas que comprimen
durante la sistole a las arterias coronarias en
su trayecto epicardico. Algunos observadores
consideran que la compresién coronaria ori-
ginada por estas bandas, que frecuentemente
afecta a la arteria coronaria descendente ante-
rior ocasionan angor pectoris, arritmias car-
diacas y sobre todo muerte subita. Se estima
que menos del | por ciento de la poblaciéon
general es portadora de esta anomalia. Re-
cientemente, en grandes series de autopsias no
se ha encontrado correlacion entre los puen-
tes musculares y un exceso de mortalidad, por
lo que se piensa que estas lesiones no deben
ser operadas, porque no cumplen con el pri-
mer requisito.

Sin embargo, en algunos casos
estas lesiones se asocian con un cuadro angi-
noso que interfiere con una calidad de vida
aceptable y porello pienso que, algunas veces,
existe indicacion quirtrgica. De hecho yo he
intervenido cuatro casos de esta naturaleza,
con buenos resultados.

Este es un punto controvérsi-
co. Es probable que observaciones més nume-
rosas realizadas en un futuro permitan
precisar la indicacién quirtrgica de esta pato-
logia.

(Hay indicacién para intervenir quirurgica-
mente los aneurismas de las arterias corona-
rias?

En México esta lesion es relati-
vamente trecuente; en unos cuantos aiios el
Dr. Gill en el Instituto de Cardiologia ha
estudiado una veintena de casos. Los aneuris-
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mas pueden ocasionar sintomas cuando for-
man trombos que obstruyen la luz de la
arteria, o producen embolias coronarias dis-
tales, ocasionando-angor, muerte subita, ne-
crosis miocardica o arritmias. Las rupturas
del aneurisma son excepcionales. Algunos
autores recomiendan ligar la porcidén distal
del aneurisma para evitar las embolias y colo-
car un hemoducto en la parte inicial de la
arteria indemne. La historia natural de estos
aneurismas no se conoce bien y porlo tantoel
primer postulado no se puede aplicar a esta
patologia. No obstante, en un caso sintomati-
co la indicacién esta bien definida.

Debe recordarse que los aneu-
rismas coronarios forman un grupo de pato-
logia heterogénea. En nuestro servicio cardio-
logico los hemos encontrado de naturaleza
congénita, artérica o aterosclerosa. Estos lti-
mos son muy frecuentes en sujetos hiperten-
sos y diabéticos. Cuando los aneurismas se
asoclian a estenosis significativas del vaso y se
cumplen los otros requisitos que posterior-
mente trataremos, la indicacién quirirgica es
precisa.

Dentro del universo de casos que forma la
aterosclerosis coronaria, ;quiénes son candi-
datos a la cirugia coronaria desde el punto de
vista clinica?

Las manifestaciones clinicas de
esta enfermedad son muy variadas y el deter-
minar qué casos deben ser estudiados con
miras quirdrgicas es una labor delicada del
médico.

No hay ninguna duda de que la presencia de
angor pectoris estable, esto es el que se presen-
ta con regularidad durante el esfuerzo fisico o
las emociones, se asocia a una alta mortalidad
(4 a 6% anual), ademas de que limita la cali-
dad de vida del enfermo y por ello, en princi-
pio, estos sujetos deben ser candidatos
quirdrgicos. Lo mismo puede decirse de la
angina inestable que avanza a varias situacio-
nes como son la angina progresiva, el angor
postinfarto del miocardio y en general, aque-
llos casos en los que ocurre un agravamiento
de esta manifestacién clinica. También deben
entrar en esta categoria aquellos sujetos con
pocos sintomas y una prueba electrocardio-
grafica de esfuerzo con un desarrollo tempra-
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no de un desnivel negativo y acentuado (mas
de 2 mm) del segmento ST del electrocardio-
grama. Estos sujetos suelen tener complica-
ciones graves y un exceso de mortalidad a
relativo corto plazo..

Efectivamente, entre estas 0lti-
mas situaciones se encuentran los casos con
mayor probabilidad de ser beneficiados me-
diante esta cirugia, por lo que deben ser estu-
diados arteriograficamente. Particularmente
se considera que la arteriografia coronaria
debe indicarse en todo enfermo en el que se
documenta un estado isquémico miocardico
no explicable por la presencia de otras cardio-
patias, con las siguientes contraindicaciones
relativas: infarto del miocardio agudo no
complicado, insuficiencia cardiaca grave o no
controlada, aterosclerosis difusa, edad avan-
zada, padecimientos intercurrentes importan-
tes y presencia de una actitud pobre o
negativa hacia una eventual cirugia. Analiza-
remos algunas de estas contraindicaciones
relativas.

(En el infarto del miocardio agudo cuando
esta indicado realizar coronariografia con un
objetivo quirurgico?

complicaciones pue-
den ser resueltas
por cirugia: ruptura
de la pared libre de
cualquier ventricu-
lo; esta complica-
cibn no siempre
produce muerte in-
mediata por tapo-
namiento cardiaco.
En el Instituto de
cardiologia se han
operado con buen
resultado dos casos.
Es necesario reali-
zar un diagnéstico
preciso y suturar la
laceracion miocar-
dica en una situa-
ciéon urgente. En
esta contingencia,
sin embargo, no
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hay tiempo para efectuar revascularizacién
coronaria simultanea. La ruptura de un
musculo papilar con la instalacién de una
insuficiencia mitral o la disfuncién grave del
aparato valvular mitral de tipo isquémico y la
ruptura del septum interventricular, son otras
dos situaciones intervenibles quirargicamente
en la fase aguda del infarto. En general, es
preferible esperar dos a tres meses para reali-
zar este tratamiento (colocacion de valvula
protésica mitral o cierre del defecto del tabi-
que), pero en algunas ocasiones la repercu-
sibn hemodinamica de las lesiones es de tal
magnitud que la intervencién debe efectuarse
lo mas pronto posible. En esta patologia se
efectiia coronariografia y ventriculografia de
urgencia y de encontrarse lesiones coronarias
asequibles a la revascularizacién, son tratadas
en el mismo acto quirurgico, una vez resuelta
la complicacién. La mortalidad perioperato-
ria es alta, pero algunos de estos casos pueden
ser rescatados.

(Cual es el estado de la revascularizacion
coronaria en el infarto agudo no complicado?

Algunos cirujanos han efectua-
ao una revascularizacién coronaria temprana
con una mortalidad baja. En un grupo de 150
casos operados en esta fase, la mortalidad fue
de 3 por ciento. Un resultado similar se obtu-
vo en otra serie de 124 casos.

La indicacidon de esta actitud es controverti-
da, porque el procedimiento no evita la necro-
sis miocardica, la cual se instala en unos
cuantos minutos, aunque a veces tarda diasy
aun semanas. En teoria, la revascularizacion
directa temprana puéde disminuir el drea de
necrosis y la indirecta, o sea la de otros vasos
estendticos no relacionados con el sitio del
infarto, proporciona circulacion colateral qu
mejora el estado isquémico.

Por otra parte, la revascularizacion directa
de una zona isquémica con dafio considerable
puede provocar un sindrome de hiperflujo
con edema y hasta hemorragia de la zona
infartada. El procedimiento est4 en fase expe-
rimental.

Como puede apreciarse, la in-
dicacién de la coronariografia y de una even-
tual cirugia en el infarto del miocardio debe
individualizarse. Inclusive en el momento ac-
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tual, se efectlia coronariografia en ¢l infarto
del miocardio de menos de seis horas de evo-
lucién cuando se practica la trombolisis intra-
coronaria. Hasta el momento el Dr. Jorge
Soni, del INC, ha efectuado diez procedi-
mientos de esta naturaleza.

;Cuéando estainc adaunacoronariografia
v una eventual cirugia de revascularizacion
coronaria, en presencia de insuficiencia car-
diaca?

El concepto de insuficiencia
cardiaca en la enfermedad coronaria tiene al-
gunas particularidades. Con frecuencia este
sindrome es secundario a un trastorno gene-
ralizado de la contractilidad ventricular, pro-
ducto de la suma de dafio regional maltiple de
tipo isquémico, frecuentemente con necrosis
bien establecidas. Este tipo de insuficiencia
cardiaca no es tributario de la cirugia. En
otras ocasiones el estado congestivo es secun-
dario a la presencia de tejido isquémico fun-
cionalmente deficiente por tener un trastorno
de distensibilidad disminuida v una contracti-
lidad alterada. Estos trastornos son mas in-
tensos durante el ejercicio y son reversibles
cuando se efectiia una revascularizacién ade-
cuada. El ultimo tipo de insuficiencia cardia-
ca es el que sc observa cuando existe un
aneurisma ventricular grande. Aqui la efica-
cia contractil del ventriculo se pierde porque
parte de la energia disminuye al propulsar la
sangre hacia la cavidad ventricular que se
distiende durante la sistole.

Si el resto del ventriculo no tiene dafio im-
portante, la reseccién quirurgica del aneuris-
ma especialmente con revascularizacion
coronaria, de existir lesiones estenosantes
adecuadas, hace desaparecer el estado de dis-
funcién miocardica.

La labor del clinico es la de identificar cual
es la situacion presente e indicar la coronario-
grafia y una eventual cirugia en las dos ulti-
mas situaciones.

¢Esté indicada la revasculari-
zacion quirurgica coronaria en presencia de
dafo ateroscleroso importante en territorios
extracoronarios, situaciébn que en nuestro
hospital se ve en cerca del 40 por ciento de los
casos?

Si el dano ateroscleroso
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es difuso v ha producido patologia visceral
con trascendencia clinica como enfermedad
cerebrovascular, insuficiencia renal o insufi-
clencia arterial periférica severa; la cirugia
cardiaca en general no debe hacerse. Sin em-
bargo. con frecuencia coexisten estados isqué-
micos extracoronarios sintomatoldgicos. con
lesiones de aterosclerosis tributarias a la ciru-
gia. Esto es particularmente frecuente en rela-
cidn con estenosis de las arterias carétidas ya
lesiones obstructivas de la aorta terminal, de
las arterias iliacas v de las femporales. Después
de un estudio adecuado el cirujano puede reali-
zar el tratamiento quirtrgico simultaneo de
dos o mas territorios. Particularmente yo lo
he realizado en problemas de aterosclerosis de
la aorta teminal v de las arterias coronarias.
Algunos colegas prefieren intervenir primero
las obstrucciones carodtidas v en una segunda
sesidn efectuar la cirugia coronaria.

En otras ocasiones se presenta
el problema ae efectuar cirugia vascular peri-
férica en sujetos con una coronariopatia obs-
tructiva. En el Instituto de Cardiologia, cerca
de un 60 por ciento de los sujetos que padecen
aterosclerosis obliterante periférica tienen co-
ronariopatia obstructiva. En todo sujeto ma-
yor de 50 afios de edad debe hacerse una
coronariografia antes de realizar una inter-
vencion de revascularizacién periférica. En
caso de encontrarse lesiones criticas de las
arterias coronarias debera efectuarse primero
la cirugia de este Gltimo territorio v posterior-
mente la de las arterias periféricas.

JLa edad avanzada, la obesi-
dad, la hipertension arterial o la diabetes me-
llitus constituyen contraindicaciones de la
cirugia coronaria?

Es obvio que en general todos estos
lactores elevan un poco el riesgo quirrgico
de cualquier patologia y la de tipo coronario
no es la excepcidn. Porejemplo, en un estudio
en el que se intervinieron 6,176 casos de revas-
cularizacién coronaria, la mortalidad en per-
sonas menores de 60 afios fue de 1.4 por ciento
y en mayores de este limite, de 4.2 por ciento.
Un efecto semejante se ve cuando se compa-
ran sujetos hipertensos o diabéticos, con gru-
pos sin esta patologia. Esto se debe a que en
general los primeros tienen proporcionalmen-
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te mayor dafio coronario o miocardico que
los segundos.

Enfermos con obesidad de cuantia son ma-
los sujetos quirargicos, porque suelen des-
arrollar complicaciones respiratorias
perioperatorias. Lo mismo puede decirse de
sujetos fumadores —que inciden con gran fre-
cuencia en esta poblacién— los cuales suelen
tener enfermedad de las pequefas vias aéreas
o enfisema pulmonar.

La valoracion de estos casos debe hacerse
en forma individual, pero en si no constituye
contraindicaciones absolutas. En general, la
mayoria de los enfermos que se intervienen de
esta cirugia presentan algln factor de riesgo
de los sefialados.

Muy
importante es la va-
loracién individual
del caso. En ocasio-
nes la suma de una
serie de factores
contraindicantes
permiten al clinico
el no sugerir esta ci-
rugia. En este senti-
do se debe estar
seguro de que el en-
fermo esta psicold-
gicamente dispues-
to a dejarse interve-
nir quirtirgicamente
si se encuentran le-
siones coronarias
quirdrgicas; de otro
modo es preferible
no indicar la coro-
nariografia.

Pasemos a considerar ¢l segundo requisito.
. Qué carateristicas arteriograticas debe tener
la red coronaria para que la desobstruccion
anirnroica <ea efectiva?

Primero: la lesion obs-
tructiva debe ser significativa; esto es reducir
la luz del vaso en cuando menos, un 70 por
ciento; segundo: el lecho distal debe ser per-
meable; es decir, deben existir vias distales en
numero suficiente y sin obstrucciones para
que una vez colocado el hemoducto logre fluir
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la sangre a la region que se pretende revascu-
larizar, y tercero: las dimensiones, la topogra-
fia y la calidad de la red coronarna deben
permitir la realizacion de la cirugia. Las arte-
rias menores de 2 mm de didmetro, en general
no son revascularizables. En ocasiones la pre-
sencia de calcificaciones o de numerosas pla-
cas de ateroma o dilataciones aneurismaticas
impiden suturar ¢l cabo distal del hemoducto,
por lo que en estas circunstancias, la permea-
bilidad del mismo no se puede garantizar. En
estos casos es preferible no intentar esta ciru-
gia.

Por otra parte, existen algunos lugares in-
accesibles a la colocacion de estos fleboductos
autdlogos como son: gran parte del trayecto
de la arteria circunfleja, aunque no lo son sus
ramas posterolaterales; la arteria descendente
posterior tampoco es accesible, aunque la co-
ronaria derechasiloes antes de llegarala cruz
Aol ~arazin

Es importante insistir en la
obtencién de una coronariografia diagnédstica
de excelente calidad. Esta debe contar con
momentos tardios a la inyeccidn del medio de
contraste para visualizar las vias de circula-
cion colateral v los vasos que estasirrigan. No
es infrecuente que tardiamente se visualice a
partir de vias colaterales segmentos de arte-
rias coronarias con posibilidad de revascula-
rizacién; por ejemplo, una arteria coronaria
derecha a partir de la circulacién heterocoro-
naria (proveniente de la arteria descendente
posterior o de la circunfleja) o de una descen-
dente anterior que se llena tardiamente por
arterias septales posteriores, ramas de la arte-
ria descendente posterior.

Es conveniente contar en muchas ocasiones
con varias incidencias de los rayos X de una
misma regién, ya que es comun que las ramas
del tronco izquierdo se superpongan y no se
visualicen las lesiones. A veces conviene obte-
ner vistas craneocaudales o semioblicuas, pa-
ra identificar hien los sitios estrechos.

Aunque la imagen arteriogra-
fica es basica para identificar las lesiones cri-
ticas esto es. aquellas hemodinamicamente
significativas, que no permiten un flujo ade-
cuado a las necesidades metabolicas del mio-
cardio, no siempre es posible identificar este
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Figura 1. Estado final de la colocacion

. quirdrgica de 2 hemoductos aortocoro-
“narios de vena autologa.

caracter con este método. De hecho sélo las
lesiones funcionaimente importantes deben
ser tratadas.

(La prueba electrocardiografica de esfuer-
zo avuda en esta identificacién?

Numerosas observaciones realiza-
das en el mundo han puesto de manifiesto una
alta especificidad y sensibilidad del electro-
cardiograma de esfuerzo para predecir la exis-
tencia de coronariopatia obstructiva en
sujetos con sintomas coronarios. Sin embar-
go, la localizacion de la zona isquémica con
este método tiene menos especificidad. Re-
cuérdese que la lesion electrocardiografica de
esfuerzo o sea la aparicion o acentuacion de
un desnivel del segmento ST mayor de 1.5
mm, se observa sobre todo en las derivaciones
que exploran la cara anterolateral baja para-
septal anterior del ventriculo izquierdo, o V,,
V.y V. Aun en presencia de lesiones aisladas
de una arteria coronaria derecha, predomi-
nante que irriga la cara posterior o diafragma-
tica de este ventriculo, la lesidén
electrocardiografica puede aparecer en las de-
rivaciones V,, Vs y Vo ynoen las que exploran
la cara posterior de este ventriculo, como son
Du, Diny AVF. No obstante, en algunas
ocasiones hay buena correlacion entre Ia obs-
truccion de una arteria coronaria en particu-
lar, y la zona de lesion electrocardiografica de
esfuerzo, y esto puede ayudar a considerar el
caracter critico de una lesidn.

[a cartografia electrocardiografica de la
region precordial (esta es la obtencion de nu-
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merosas derivaciones precordiales) en manos
de algunos autores acrecientan la fidelidad del
método.

. Qué otros estudios pueden ayudar a esta-
blecer el caracter critico de una estenosis co-
ronaria?

La cineventriculografia, que se
realiza durante la coronariografia es impor-
tante en este sentido. La concordancia topo-
grafica entre una zona hipocinética
ventricular y la obstruccién coronaria es un
signo de gran confiabilidad.

Este fenémeno es bdsico para valorar las
zonas isquémicas, ya que durante ésta, siem-
pre ocurre un trastorno de contractilidad, el
cual suele ser evidente durante el esfuerzo. En

la actualidad se utilizan una serie de métodos
para poner en evidencia esta situacién, como
son: la centellografia cardiaca de primer paso,
utilizando tecnesio M99, que permite visuali-
zar las cavidades cardiacas durante la sistole y
la diastole, y valorar la contractilidad de la
pared del ventriculo izquierdo. Inclusive con
la ayuda de una computadora se cuantifica la
magnitud del trastorno contractil en segmen-
tos parietales particulares. El efectuar dos es-
tudios, uno en reposo y otro después de un
ejercicio medido, suele identificar areas ven-
triculares mal perfundidas. La cineventriculo-
grafia y la ecocardiografia de esfuerzo ofrecen
datos similares.

La centeliografia miocardica de estuerzo
con Talio M202 también ayuda a reconocer
una zona de pobre perfusién indicativa de la
isquemia de esfuerzo.

Cuando los estudios tradicionales no acla-
ran la importancia funcional de una lesion
coronaria, la realizacion de cualquiera de es-
tos ultimos métodos diagndsticos es impera-
tiva.

Tocaremos ahora el tercer re-
Aisito.

,Hasta qué nivel de disfunciéon
ventricular debe contraindicarse la cirugia co-
ronaria, a pesar de que la coronariografia
revele lesiones revascularizables?

Esta es una decisidn que a veces es dificil de
tomar. En general aquellos casos con una
fraccion de expulsion (que es el porcentaje de
volumen sanguineo que expulsa el ventriculo
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izquierdo en relacion con el volumen sangui-
neo telediastolico final) menor del 40 por
clento tienen una alta mortalidad operatoria.
Lo mismo puede decirse de casos con una
presion telediastélica de esta cavidad mayor
de 25 6 30 mm de Hg. Estos ejemplos reflejan
la consecuencia de un dafio miocardico avan-
zado. Sin embargo, cada caso en particular
debe ser valorado en forma separada porque
no siempre estos datos indican una disfuncién
irreversible del miocardio afectado. Porejem-
plo, la presencia de un aneurisma o de una
zona acinética potencialmente resecables pue-
den ser responsables de la mala funcién ven-
tricular. En esta contingencia no debe
contraindicarse la cirugia, la cual desde luego
tiene un riesgo mayor, pero puede rescatar
algunos casos. .

Por otra parte, si la contractilidad del sep-
tum intraventricular es mala, no debe efec-
tuarse esta cirugia. En otras ocasiones la
isquemia puede ser extensa ¢ influir negativa-
mente en la funcién global ventricular. Sin
embargo, el dafilo puede ser reversible y des-
pués de una buena revascularizacidn, reesta-
blecerse una funciéon normal. Aqui es muy
importante efectuar un buen diagnostico de la
sitnacion,

Zomo ya
se dijo, es impor-
tante medir la frac-
cion de expulsién y
la presion teledias-
tolica del ventriculo
izquierdo, lo cual se
realiza durante la
coronariografia. Es-
te estudio es basico
en este contexto
porque ademas deja
ver el patrén de
contractilidad de
las paredes ventri-
culares. En la posi-
cidén oblicua izquier-
da anterior es valo-
rable la actividad

contractil del septum interventricular. Ade-
mas, la centellografia de las camaras

REV. FAC. MED. MEX.

Mesa redonda

cardiacas utilizando tecnesio M-99 y la eco-
cardiografia pueden dar una informacion se-
mejante y tienen la ventaja de ser incruentos.

La reversibilidad. de las disfunciones ven-
triculares segmentarias constituye un tema de
gran interés, ya que su identificacion es basica
para que la revascularizacidén coronaria sea
coronada por el éxito. El estudio de la con-
tractilidad con cualquiera de los métodos
mencionados, después de administrar un va-

.sodilatador coronario, puede revelar una me-

joria en la funcién global del corazén o de una
zona con contractilidad disminuda, y ello
revelar el cardcter reversible de una o varias
lesiones miocardicas.

Durante la practica de la cine-
ventriculogratia es frecuente la produccion de
uno o varios latidos extrasistolicos. La pausa
diastélica postextrasistélica suele ser mayor
que la del ciclo cardiaco normal; durante ella
el llenado ventricular es mayor y de acuerdo
con la ley de Starling, la contraclidad debe
aumentar en el latido postextrasistolico. Esta
potenciacidén postextrasistolica sélo ocurre si
el musculo cardiaco es normal o isquémico,
pero no cuando el dafio es irreversible. Este
signo también puede ayudar a diferenciar el
dafio reversible del que no lo es.

(Cuando esta indicado utilizar el balon de
contrannulsacidn?

:l balén de contrapulsa-
cion es un aparato i1deado para brindar una
ayuda mecanica al proceso circulatorio. Basi-
camente consiste en un balén que se coloca en
posicién intraadrtica y que se infla durante la
diastole a una presién tal que interrumpe el
flujo diastélico a ese nivel, lo que determina
una presién de perfusion elevada en territo-
rios circulatorios situados a niveles preobs-
tructivos, especialmente en las vias coronarias
y cerebrales. Durante la sistole el balén se
desinfla y no ocasiona interferencia circulato-
ria en los territorios situados distalmente al
lugar donde se coloca el balén. El uso de este
instrumento estd indicado en situaciones en
las que la funcién ventricular izquierda esta
sumamente comprometida. En la cirugia de
arterias coronarias se utiliza en el preopera-
torio inmediato en casos con angor subintran-
te o con insuficiencia cardiaca de cuantia y en
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das por otros autores. En un estudio coopera-
tivo realizado en E.U.A., la mortalidad en
cinco afios fue de 2.3 por ciento.

(Existe indicacién para tratar
quirargicamente lesiones obstructivas criticas
en casos asintomaticos con un antecedente de
infarto del miocardio?

En algunos centros car-
diologicos los entermos con infarto del mio-
cardio en fase crénica son estudiados con
artertografia, independientemente de la pre-
sencia de sintomas. En algunos de estos suje-
tos se demuestra la existencia de lesiones
obstructivas criticas. En estos casos la mayo-
ria de los cirujanos prefieren efectuar la revas-
cularizacién coronaria v no esperar la
presencia de sintomas para llevarla a cabo. En
17 casos operados en estas condiciones, la
mortalidad ha sido minima. En el Instituto de
Cardiologia seguimos esta actitud y los resul-
tados hasta el momento, han sido excelentes.

Se puede realizar en'el mismo
acto quirdrgico la revascularizacidén corona-
ria con hemoductos autdlogos y la angioplas-
tia transiuminal?

Recientemente en Francia se
ha estado utilizando este procedimiento. Las
lesiones asequibles al tratamiento quirdirgico
son tratadas de esta forma. Cuando coexisten
lesiones distales que no pueden ser abordadas
por este medio, se puede intentar pasar un
catéter con balon inflable al sitio estrecho por
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una intraluminal y efectuar la dilatacion de la
arteria estrecha. De esta manera se pueden
corregir lesiones distales, habitualmente in-
tratables por medios quirurgicos. El resultado
de esta intervencién es bueno y es muy proba-
ble que en un futuro puedan intervenirse ca-
sos con aterosclerosis difusas por este medio,
lo que hasta el momento actual no se ha reali-
zado.

Zn esta manera se ha discutido
la indicacién de la revascularizacion quirtrgi-
ca de las arterias coronarias. Como se ha
mencionado, este procedimiento ha logrado
disminuir en grupos selectos la mortalidad de
la coronariopatia obstructiva, asi como ha
logrado mejorar la calidad de vida de un nu-
mero considerable de casos. En la actualidad
el médico debe tener en mente este recurso e
indicarlocuando sea necesario. No deberd
olvidarse que la aterosclerosis coronaria es
una enfermedad evolutiva y que junto con el
recurso quirdrgico, se deberan implantar me-
didas médicas que intenten disminuir la pro-
gresién de este mal, especialmente el control
de los estados hipertenso. diabético e hiperli-
pidémico. cuando estan presentes. Aun mas,
el control de los factores de riesgo aterosclero-
so efectuado antes de la aparicién de la sinto-
matologia es posible que disminuya el
impacto de esta entidad que con justicia se le
considera como la epidemia mas
trascendente de los tiempos actuales.
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