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RES UMEN 
¿Es correcto el enfoque agresivo en el cuidadoúc la cnfenncdad corol\aria? 
Haciendo un análisis de los resultados obtenidos vs. las consecuencias 
dail.inas. si tomar en cucma el alLO costo; el sistema, que incJuyc: el 
cateterismo, la 1rornbolisis intracoronaria, la angioplastia y la aplicación de 
puentes aono-coronarios, se apan.a de los conceptos fisiopato l_ógicos de 
estas enfermedades. El sistema muestra aparentes bucr)OS resultados inme­
diatos. pero a largo plazo, conduce a evidencias efectos dañinos. Redcntcs 
estadísúcas comparativas y abundantes argumentos, ponen en duda su 
efecto beneficioso, cvidcnciarldomc.jores resaltados en los pacientes tratados 
bajo el sistema convencional, no ihtcrvcncionista. S e incluye amplia docu­
mentación al re-<pccto. 

AllSTRACT 
Is !he Aggrcsive Managcmcntof Myocardia11schemia, a corree! approach? 
An analitical revlew about clinical. and fisiopalhologic aspcct, proccdurc 
and praclical rcsullS of !he aggrcsivc managcment of !he coronary artery is 
done. Advantages vs. hannful concequcnces are rcvicwed, neglecling thc 
high cost of the systcm. Thc Systcm, icluding: heart eatathcrization, intra · 
coronary thrombolysls. angioplasty. arld bypass grnft surgcry. scems to 
ha ve inmediate and apparent good resuh; but it brings lo a ccrtainly hannful 
1ongterm cffcct. The conventional.management remainsas a beuerapproach. 
Rccent compartivc stalistical ob~crvalions and ma,ly arguments makes its 
bencfit doubúul. A very rich reference is included. 
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INTRODUCCION 

De hace unos 28 años, se han venido investigando, en el 
campo del cuidado de las afecciones coronarias agudas y 
crónicas, maniobras intervencionistas, con resultados real­
mente emocionantes y espectaculares. Se intenta resolver 
los problemas coronarios, actuando directamente en las 
arterias coronarias, buscando la revascularización y re­
perfusión del miocardio y del área isquemiada. 

El sistema ha tenido gran éxi to social, hasta el punto de 
cambiar la concepción tanto del público en general (paciente 
y familiares), como de gran número de profesionales. 

Parecía que la enfermedad coronaria, ya no necesitara 
enfoque terapéutico calculado. Mediante un examen pre­
ciso, se determinan y localizan las ramas coronarias en 
peligro de obstrucción; y en forma preventiva o reparadora, 
una sencilla e inocua intervención, la sustituye por un 
puente; la repermeabiliza: aplastando, barriendo, destru­
yendo el trombo o diluyéndolo con un trombolftico. 

El concepto de reposo; de dirigir al paciente hacia una 
posible autocompensación por reperfusión espontánea; el 
desarrollo de red colateral, el empleo de antiagregantes y 
anticoagulantes, parecía haber pasado de moda. Son el 
recuerdo de una cardiología antigua. obsoleta. La solución 
moderna consiste en reperfundir artificialmente el músculo 
cardíaco y reducir la extensión del infarto. 

La obsesión llegó al punto de que la idea de no intervenir 
una coronaria en peligro, resultaba inconcebible. Evitar la 
intervención parecía ser un error insólito. El objetivo ideal, 
según comentarios, consiste en condicionar todo los pue­
blos del interior para que el sistema pueda ser aplicado a 
todo paciente coronario que lo amerite. 

En esta época, en que la relación costo-efectividad es de 
gran importancia para la eval.uación de cualquier activi­
dad,51 .s2 se impone la necesidad de un análisis crítico que 
determine si el enfoque intervencionista justifica el gasto54 

y esfuerto realizados y si debe continuar, para provecho del 
paciente coronario. 
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DATOS HISTORICOS'2 

La coronariograffa o cateterismo de las coronarias, fue 
ideada por Radner en 1945 (en la misma época en que 
Irwing Wright iniciara el empleo de los anticoagulantcs, 
cuyo uso ha sido mantenido y defendido hasta el presente). 
Fue desarrollada por Rikctts y otros, desde 1962. 

La cirugfa coronaria y aplicación de puentes aorto­
coronarios, fue ideada en Alemania, hacia 1937 por 
Shaugbnessy; y realizada por Vineberg y otros, desde 
1964. 

La angioplastia coronaria, fue lanzada en Suiza, por 
Andreas Gruentzing desde 1978; y desarrollada progresi­
vamente por millares de seguidores. 

La trombolisis intracoronaria, fue ideada por el ruso 
Chazov ( 1962), empleando un trombolftico de preparación 
local . Mazur, en Alemania (1960), introdujo el uso de la 
estreptoquinasa porvfaendovenosa. Dotter,en J 974, aplicó 
la estreptoquinasa porvía intra arterial y Restrop (Alemania, 
1979), la aplicó por vfa intra coronaria. En los Estados 
Unidos, fue impulsada por Ganz (1981) y Scnroesder 
(1983). El amplio empleo endovenoso, es de desan·ollo 
más reciente ( J 986), impulsado con los estudios de ISIS 2,'2 

T AMI 14 y TIMI94 y otros. 
Analizando las fechas: 1962, 1964, 1978, 1981 y 1986, 

hasta el 1990, se han acumulado 28 af'los de experimenta­
ción. 

El sistema intervencionista ha sido espectacular y no­
tablemente costoso. 103 Requiere de la organización y de­
sarrollo de ambientes, pabellones, aparatos y técnicas 
sofisticados y costosos; y es realizado con csf uerw titánico. 

¿Se justifica, ala luz de las conclusiones, conocimientos 
y estadísticas actuales, todo este esfuerw y gasto? 

Después de 28 años de experimentación, los resultados 
han sido contradictorios y no permiten atribuir al sistema ni 
mayor sobrcvida ni longevidad .72.s3 Numerosas estadísticas 
serias, llegan a afirmar lo contr&rio. Las estadísticas posi­
tivas, han sido generalmente fragmentarias y guiadas por 
impulsos e intereses emocionales y comerciales. 

En su desarrollo, se describen espectaculares éxitos 
clínicos. Miles de pacientes operados, m<mificstan sentirse 
mucho mejor como consecuencia de la intervención. En los 
casos de éxito, el post-operatorio, parece mostrar resulta­
dos positivos. Esto se puede explicar, ya que la obstrucción 
causante del cuadro, ha sido suprimida. Si nos guiamos por 
el entusiasmo expresado, el éxito parece rotundo. 

Un hecho menos comentado o soslayado es, que el éxito 
inmediato del os tres sistemas, depende del empleo conjunto 
de heparina,44~8 antiagrcgantes, como el dipiridamol y la 
aspirina?1·42 y del efectivo desarrollo de la red colate-
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rai.21·71 ·79·86 Estos elementos están estrechamente vincula­
dos al tratamiento convencional, no inte rvencionista y 
observado en cierta forma, podrían resultar suficientes. 

Considerando el gran riesgo8.l0.J9.29.•1·41l.S0.6ó.ss,n.9S.97.101,102 
y las complicaciones inherentes, Jos resultados observados 
no han sido francamente positivos. Cabe preguntar ¿no 
resulta actividad, iatrogénica para el paciente coronario?; o 
como plantea King45 ¿No será peor el tratamiento que la 
enfermedad? 

Haciendo un análisis sin tomar en cuenta el elevado 
costo del sistema. 

Si el objetivo básico es la reperfusión del músculo 
cardíaco, la primera pregunta debe ser: ¿Ha brindado, la 
repcrfusión miocárdica, los resultados esperados y desea­
dos? 

Este interrogante aparece recientemente,51 en abril de 
1990. Hasta el momento,}.s.••·15·16•18.w.zz.zs.so.39.s7 .69 no se ha 
podido establecer, claramente, si la reperfusiónmiocárdica 
resulta beneficiosa o en cierta forma, puede resultar dañina 
para el músculo y la función cardíaca. Unos lo afirman y 
otros lo niega. No hay aún respuesta definitiva. 

La segunda pregunta seria ¿son estas intervenciones, 
realmente inocuas? Múltiples observaciones han mostrado 
que el simple cateterismo puede ser causante de 5% de 
obstrucción complcta21 en coronarias ligera o mediana­
mente estcnosadas, siendo frecuente su daño en la mayoría 
de los casos; esto, incluyendo el tronco común de la 
coronaria izqu ierda.104 Por otra parte, no pe1m i te establecer 
con certitud, qué coronaria puede trombosarse próxima­
mente y cuándo. 55 

En cuanto a la angioplastia, algunos artículos recientes 
describen sus fallas , desventajas y complicacio­
nes 1.6,11.18.23.2A.2S.2S,l},34,35.37 _lg,40.•3.•7.Sl.70.74,7S.76.ss.90.91.92.99.1oo hasta 

preguntar irónicamente, si este sistema:98 destructor, 
triturador, afeitador, licuador, di latador, taladro, quemador, 
cte. que ha conducido a la aparición de nuevos tipos de 
lesiones coronarias, puede ser el futuro tratamiento de esta 
cnfcm1edad. La mera lesión del endotelio y pared arterial, 
por delicada que sea la maniobra,9•55S6•00•7}·78•82·95 es sufi­
ciente para cuestionar la inocuidad y eficiencia el sistema. 

Al trabajar dentro de una arteria, se la puede perfo­
rar;95·100 pero generalmente se producen escoriaciones, la­
ceración y destrucción parcial del endotelio, alteraciones 
de la membrana elástica interna y capa media, tanto en la 
zona esclerosada, como en todo su recorrido. Afirmar lo 
contrario, resultaría falso. Hasta98 se han descrito dos 
nuevas formas de enfermedad coronaria. 

Estas lesiones alteran completamente la función del 
vaso. En lugar de segregar substancias protectoras y 
vasodilatadoras. como la prostaciclina, el endotelio lesio-
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nado condiciona acúmulo de plaquetas reaccionales; segre­
ga substancias dañinas (tromboxano, ADP, factor antipla­
quetario 3, betatrombodulina, etc.) que aumentan la agre­
gación plaquctaria y globular.61.62•63 Se produce alteración 
de la viscosidad, el tixotropismo y la coagulabilidad san­
gufneos,64·49 aumentando la tendencia a trombosis y em­
bolismo.65.s0·87 Provocan, además, contracción o espasmo 
del vaso lesionado y reacción a dis tancia, por trastornos 
reológicos generalizados. Mientras el endotelio está en 
proceso de recuperación, fenómeno que puede durar años, 
hay aumento en la producción de complementos sanguí­
neos66 que, aceleran la evolución de la arteriosclerosis.' 

La tercera pregunta: ¿El cateterismo coronario, es real­
mente empleado esencialmente como método invasivo 
para el diagnóstico y localización de las lesiones coronarias, 
hecho evidente en el campo experimental, o ha llegado a 
practicarse, como paso preparatorio para llegar al interven­
cionismo? Las estenosis visualizadas, son valoradas gene­
ralmente, según impresión del observador. Se han podido 
comprobarvariaciones importantes, ser,rún que el observador 
sea hemodinamista, cirujano o clfnico. Algo diferente a lo 
que ocurre en el campo experimental. Aún siendo exactos, 
éstos cálculos, no guardan estricta rclaciónss con el pro­
nóstico de la enfennedad: 

La cuarta pregunta: ¿Ha rendido, el sistema, los resul­
tados prácticos esperados en su plameamiento? Han apare­
cido numerosas estadísticas fragmentari as, afinnando re­
sultados excelentes, con aumento de la sobrcvida y me­
jora en la calidad de vida. Sin embargo, Desde el estudio 
CASS, se ha afi nnado que prácticamente no hay diferencia 
en sobrevida, entre los casos intervenidos y no interveni­
dos. Muchas afiñnaciones suelen ser adecdóticas o emo­
cionales. Así, una fonna de justificar la intervención es el 
empleo de diagnósticos fantasiosos como: gangrena pro­
gresiva, úlcera casi perforada, coronarias a punto de taparse, 
estar al borde de una crisis cardfaca, estar en peligro de una 
severa complicación, estar en peligro de muerte inevitable 
y a corto plazo, angina o inutilidad incontrolables, de no ser 
intervenido, cte. Ante el temor, el paciente se siente im­
pulsado a acceder, como recurriendo a su única salvación. 

Estadísticas comparativas posteriores muestran las li­
mitaciones,13·17·68.69.81 complicaciones y resultados desfa­
vorables.l8,19.2h.67.S9.96.102 

En reciente exposición, comentamos que el interven­
cionismo aplicado a las coronarias ha evolucionado en 
forma que podrfamos llamar natural. Comenzó en 1962 con 
máxima agresividad. Con el correr del tiempo, ha ido 
desplazándose hacia menor agresividad; posiblemente, al 
sentir que se está trabajando de mas, buscando mas solu­
ción a un problema de evolución milenaria. 
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En el campo experimental, el sistema ha sido de utili­
dad, mostrando medidas físicas y mecánicas que, en algunos 
casos, pueden hasta haber salvado la vida de algún paciente 
o conducirlo a aparente mejora en la calidad de vida. 
Afirmaciones concretas y objetivas al respecto, son prác­
ticamente imposibles, ya que difícilmente, el mismo caso 
puede ser sometido a los dos tipos de tratamiento al mismo 
tiempo. Cada uno, anula al otro. Este hecho protege el 
intervencionismo, que se ha defendido con el comentario 
de que ... si no hubiera sido intervenido, hubiera sido peor. 

El sistema ha infundido confianza a hemodinamistas, y 
les ha cultivado la sensación de tener en sus manos el 
secreto de la salvación ante un problemas tan delicado 
como es el problema coronario. Además, ha redu~dado en 
gran beneficio y rendimiento económico. Por su carácter de 
investigación inconclusa y controversia!, esto, no autoriza 
su difusión apasionada, inculcando en el ambiente la idea 
de tratarse de solución segura y definitiva ante el problema 
coronario. 

Es importante hacer esta aclaratoria ya que, guiados por 
la emoción e lo novedoso y experimental o, quizás, hasta 
estimuladosporel gran beneficio económico, los interesados 
se esmeren en acumular el mayor número de casos posible. 
Esta situación expone a que algún médico inescrupuloso,36 

trate de obtener el mayor beneficio a expensas del paciente 
o de la sociedad. Estos argumentos no son originales. Han 
sido emitidos frecuentemente17.45·46.s1 en comentarios pú­
blicos, por la prensa y en revistas médicas científicas 
especializadas. 

En base a las conclusiones expuestas debemos realizar 
un análisis de conciencia y tomar en cuenta que se está 
trabajando con seres humanos que han manifestado com­
pleta confianza y credulidad hacia su médico. No seria 
honesto aprovechamos de eso para adquirir más beneficios 
y mostrar mas espectacularidad en el ejercicio profesional. 
Debemos recordar que es el paciente, en última instancia, 
el que sufre la consecuencias. 

EN CONCLUSION 

Además de la mortalidad operatoria, que es relativa­
mente baja aunque importante, estas intervenciones: 
aumentan la mortandad comparativa, la frecuencia de 
reintervcnciones y la aparición de complicaciones. En 
cualquier fonna, es evidente que no las reduce. 

La u·ombolisis endovenosa, tiende a acercarse a la 
práctica cardiológica convencional. Como afinna Braun­
wald2.14·15·32 y otros,3•26~7.S9•77.s•.ss.89 en su aplicación, son aún 
mas numerosos, los problemas no resueltos, que los re­
sueltos. Sigue siendo un sistema experimental. 

--·-·-----------
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By pass vs. Convenciona 1 
Wiseman & Water- JACC- October, 1988 
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Trombolisis vs. Convencional 
Simoon - J.ACC Oecember, 1989 

30 % Durante 3 años -------
En Trombolizados: 

Has Reinfartos u 
Has Bu pass 

Hemorragia que amerito tratamiento, 30% 
Reobstruccion con posible Reinforto y Muerte, 20% 

Estas maniobras requieren de organización y equipos 
tan sumamente costosos, que obliga a las instituciones a 
imponer gastos elevadfsimos. De haber tenido evidente 
éxito, su uso tendría que permanecer limitado a grupos muy 
reducidos y seleccionados de pacientes. Nunca pudieran 
servir para un programa de medicina pública o social. 

Casos especiales. generalmente muy escasos, justifican 
la continuación de estas investigaciones, realizadas en el 
campo estrictamente experimental, y en instituciones bien 
organizadas. Su aplicación debe realizarse como recurso 
póstumo y no rutinario. 

Si las estadísticas globales han permitido mostrar, a 
través de los años, evidente aumento en la expectativa de 
vida y mejora en las condiciones de vida, esto, definitiva­
mente no se debe, ni a dietas demasiado rigurosas carentes 
de grasa y colesterol, ni a los llamados medicamentos 
hipolipodemizantes, ni alas intervenciones intracoronarias. 
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