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Cirugia combinada de pontaje aortocoronario y revascularizacion
transmiocardica por laser: resultados de mortalidad y grado

funcional al ano del tratamiento
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Introduccion y objetivos. Varios estudios han analiza-
do la posible utilidad de la revascularizacion transmiocar-
dica por laser (TMLR) como alternativa aislada en angina
inestable. Analizamos su seguridad y eficacia en procedi-
mientos combinados.

Pacientes y método. Estudio de cohortes retrospecti-
vo no aleatorio de 21 pacientes consecutivos sometidos a
TMLR (18 de ellos sometidos a pontaje + TMLR en zonas
isquémicas no pontables), y 118 pacientes sometidos
s6lo a pontaje aortocoronario, intervenidos entre el 4 de
mayo de 1999 y el 25 de mayo de 2000. Se analizan la
mortalidad y el grado funcional por encuesta telefénica
realizada a la totalidad de pacientes sometidos a TMLR.

Resultados. Fallecieron un paciente sometido a TMLR
aislado, otro sometido a cirugia coronaria, valvular y TMLR,
y otro sometido a cirugia coronaria y TMLR. Los pacientes
sometidos a procedimiento combinado de pontaje y TMLR
presentaron en el preoperatorio una incidencia significativa-
mente superior de angina inestable respecto a los someti-
dos a pontaje aislado (el 83 frente al 25%; p < 0,001). No
existieron diferencias en edad, sexo, fraccion de eyeccion,
estimacién de riesgo por Parsonnet o EuroSCORE, ni mor-
talidad (5,1% en pontaje, 5,6% en combinada). Ningin pa-
ciente presentd durante el seguimiento episodios de angina
inestable, permaneciendo el 88% de los supervivientes en
clase funcional | y el 12% restante en clase funcional Il.

Conclusiones. En pacientes sometidos a revasculari-
zacion incompleta por presentar zonas isquémicas no
susceptibles de revascularizacién convencional, el em-
pleo simultaneo de TMLR en dichas zonas no aumenta la
mortalidad y puede evitar que sean origen de episodios
de angina inestable postoperatoria.

Palabras clave: Cirugia. Laser. Revascularizacion. Es-
tudios de seguimiento. Supervivencia.
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Coronary Artery Bypass Graft Combined with
Transmyocardial Laser Revascularization. Survival
and Functional Class at one-year Follow-Up

Introduction and objectives. The use of Transmyo-
cardial Laser Revascularization (TMLR) as a strategy to
treat unstable angina has been reported in many studies.
We analyze its safety and effectiveness in combined pro-
cedures (CABG + TMLR).

Methods. A non-randomized, retrospective cohort
study was performed from May 4, 1999 to May 25, 2000
in 21 TMLR patients (18 combined CABG + TMLR) and
118 CABG only procedures. Mortality and NYHA analy-
ses were determined by telephone at follow-up.

Results. Three hospital deaths were observed: one
isolated TMLR patient, one valvular + CABG + TMLR pa-
tient, and one CABG + TMLR patient. A significantly hig-
her incidence of preoperative angina was found in the
group of patients with TMLR + CABG, than in the group
with only CABG (83 vs 25%; p < 0.001). There were no
differences in age, gender, ejection fraction, Parsonnet
and EuroSCORE risk estimation, or mortality (5.1% isola-
ted CABG, 5.6% combined). No episode of angina was
detected during follow-up in the CABG + TMLR group:
88% patients were NYHA |, and 21% NYHA 11

Conclusion. Incomplete coronary revascularization
may be complemented with TMLR in the areas in which
CABG is not possible without increased mortality. This
technique may avoid postoperative unstable angina due
to residual ischemic areas.

Key words: Surgery. Laser. Revascularization. Follow-
up studies. Survival.
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INTRODUCCION

Se denomina revascularizacién transmiocérdica por
laser (TMLR) a la técnica cardioquirtrgica consistente
en realizar perforaciones en el miocardio mediante ra-
diacion laser, empleada en pacientes con cardiopatia
isquémica crénica, con el objeto de reducir la isque-
mia y la angina.
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ABREVIATURAS

TMLR: revascularizacion transmiocardica por laser.
FDA: Food and Drug Administration.
CABG: pontaje de arteria coronaria.

Esta técnica deriva del perfeccionamiento de otra
mds antigua consistente en realizar micropunciones
del miocardio con instrumentos semejantes a los em-
pleados en acupuntura. En dicha técnica, tras crear
una via de acceso al pericardio, el cirujano realizaba
manualmente perforaciones en el miocardio por me-
dio de una aguja que introducia desde la superficie
exterior del corazon hasta la cavidad ventricular,
atravesando epicardio, miocardio y endocardio. El re-
sultado esperado era que los agujeros atravesaran en
su recorrido la microvasculatura presente en todo el
espesor del miocardio, de forma que la sangre pro-
gresara desde el ventriculo hacia el canal creado, y
de alli a la red vascular a la que estd unido, perfun-
diendo el miocardio.

El procedimiento original, de discutible eficacia,
perdié adeptos porque los canales no permanecian per-
meables mucho tiempo. Al igual que cualquier lesién
inducida en un tejido organico, la respuesta era la cica-
trizacién y oclusién del orificio en poco tiempo, aun-
que se ha observado proceso de neoangiogénesis simi-
lar al de TMLR'. Se atribuyé esta evolucién a que,
aunque las agujas son macroscopicamente afiladas, no
lo son microscépicamente, y parte del tejido es dafiado
durante el avance de la aguja. Por otro lado, la aguja
no extrae un cilindro de tejido del miocardio, sino que,
al igual que un clavo que atraviesa una superficie de
caucho, en su avance comprime el tejido que atraviesa
hacia el exterior, por lo que cuando se retira la aguja,
éste se expande reduciendo el calibre del orificio, lle-
gando incluso a ocluirlo.

Basandose en que la falta de éxito del procedimien-
to se debia a la naturaleza del mecanismo perforador,
en la década de los noventa se disefi6 y perfecciond la
técnica alternativa empleada en la actualidad, consis-
tente en crear canales permeables mediante la elimina-
cién limpia de cilindros miocardicos. El método em-
pleado para crear los canales fue la vaporizacién del
tejido por medio de radiacion laser.

El laser consigue la eliminacién de un cilindro de
tejido con poco dafio del tejido circundante por la ac-
cioén de un haz coherente de alta energia. El método te-
drico es sencillo: se genera un haz ldser en una longi-
tud de onda que tenga un indice de absorcién elevado
por el tejido a vaporizar, y se dirige altamente colima-
do a la zona objetivo.

Los laseres de uso clinico comercializados en la ac-
tualidad emplean transmisién directa de un haz de
muy alta energia (laser de carbono), o la transmisién a
través de fibra 6ptica de un haz de menor potencia, uti-
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lizando la fibra como soporte para crear el orificio (14-
ser de Holmio: YAG).

También en el caso de orificios creados con laser los
estudios anatomopatolégicos han demostrado que
los canales creados se ocluyen en pocos meses?. A pe-
sar de ello, varios estudios de efectividad han demos-
trado la reduccién de sintomas a medio plazo, aunque
existe controversia respecto a la capacidad del TMLR
para aumentar el flujo sanguineo al miocardio®®. Estos
resultados han conducido a establecer hipétesis alter-
nativas que expliquen su funcionamiento, como la du-
dosa destruccién de la red neuronal del miocardio’™ o
la induccién de factores de neoangiogénesis'®!®,

Bases de trabajo

La comunidad cientifica acepta que el TMLR es un
procedimiento de eficacia inferior al pontaje aortocoro-
nario, por lo que su uso se reserva a pacientes con en-
fermedad coronaria en los que se excluye la posibilidad
de tratamiento revascularizador convencional, enten-
diendo como tal la realizacién de pontajes o angioplas-
tia!”. Por esta razdn, la mayor parte de los estudios de
eficacia de TMLR se han realizado analizando sus re-
sultados como técnica aislada'®!, y compardndolos con
el de pacientes con angina refractaria sometidos tnica-
mente a tratamiento farmacoldgico®-?6, Como resulta-
do, la FDA autoriza su uso como alternativa al trata-
miento médico convencional en pacientes que no
pueden ser sometidos a revascularizacién coronaria.

Sin embargo, si las hip6tesis que soportan el uso de
la TMLR son correctas, la accion del procedimiento
deberia tener efecto local?’. Dicho de otro modo, de-
mostrada la eficacia del procedimiento en el miocardio
sin vasos pontables, podria aceptarse el beneficio local
del TMLR en pacientes sometidos a pontaje aortocoro-
nario en los que existan dreas no pontables que puedan
ser causa de angina®. La via de acceso para realizar el
TMLR es la misma que la empleada para pontaje, por
lo que restada la morbilidad que causa el acceso qui-
rurgico, que es el principal inconveniente del uso aisla-
do de TMLR, los posibles perjuicios de la técnica son
los debidos a la realizaciéon de perforaciones en el
miocardio isquémico. Sin embargo, hay pocos estu-
dios de eficacia y mortalidad a medio plazo®-2.

Por desgracia, es frecuente que durante una inter-
vencion de revascularizacién incompleta el cirujano
observe la existencia de zonas amplias de miocardio
no conectadas con las zonas pontadas, en la que no
existen vasos epicardicos de calibre suficiente para ci-
rugia convencional ni para angioplastia. Se admite que
estas zonas pueden ser responsables en varios casos de
la persistencia de sintomas de angina en pacientes so-
metidos a revascularizacién coronaria incompleta, en
los que podria ser de utilidad el uso de TMLR.

Ademads del uso convencional del TMLR como tera-
pia aislada, varios grupos entre los que se encuentra
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nuestro centro han empleado la combinacién de
TMLR vy cirugia convencional. En esta técnica, un pro-
cedimiento convencional de pontaje aortocoronario se
complementa con TMLR en las zonas en las que no es
posible realizar puentes debido a la inexistencia de va-
sos adecuados.

El objetivo del estudio es analizar la seguridad y re-
sultados del procedimiento combinado de cirugia mas
TMLR en el primer afio tras su implantacion.

PACIENTES Y METODO

En nuestro servicio disponemos de un sistema de
TMLR (Eclipse® Modelo TMR 2000, Surgical Tech-
nologies Inc.) basado en ldser Holmio:YAG transmiti-
do por fibra 6ptica (fig. 1). El uso del dispositivo se
factura por procedimiento, por lo que no existe con-
flicto de intereses de los autores en el mantenimiento o
abandono de la técnica. Los resultados obtenidos con
nuestros pacientes durante el primer afio de uso han
sido sometidos a estudio.

Se trata de un estudio observacional de cohortes
longitudinal retrospectivo, sin asignacién aleatoria de
casos. A pesar de ello, por el interés de los hallazgos,
reproducimos nuestros resultados.

Durante el periodo comprendido entre el 4 de mayo
de 1999 y el 25 de mayo del 2000, un total de 20 pa-
cientes fueron sometidos a procedimiento combinado
de revascularizacién por ldser unido a revascularizacién
por pontaje aortocoronario, y uno a revascularizacion
por laser aislado. Como grupo control se recogié in-
formacién completa de 118 pacientes intervenidos de
revascularizacién coronaria aislada durante el mismo
periodo. Para analizar las diferencias de tratamiento
postoperatorio se obtuvo un subgrupo control consti-
tuido por los 66 pacientes del grupo control diagnosti-
cados de angina inestable. A todos los pacientes se les
hizo entrega de un consentimiento informado en el
que se les comunicé su enfermedad, el procedimiento
previsto y el riesgo quirdrgico, asi como de la posibi-
lidad de modificar el tipo de procedimiento en fun-
cion de los hallazgos quiridrgicos.

El criterio de inclusién de pacientes no fue preesta-
blecido por protocolo: cada cirujano decidié en cada
caso seglin sus apreciaciones personales y su experien-
cia si el paciente era tributario de TMLR, en qué zona
debia aplicarse, cudntos orificios se practicaban y la
distribucién de los mismos.

Utilizando historiales informatizados y la historia
clinica convencional se traspasé la informacién demo-
grafica y clinica relevante a una base de datos creada
para este estudio. Los datos incluidos en la base de da-
tos TMLR estan recogidos en la tabla 1.

Definimos tres regiones de aplicacién de ldser en el
miocardio: anterior (correspondiente a zonas irrigadas
por la descendente anterior y diagonales), lateral (mar-
gen obtuso y zonas irrigadas por bisectriz y primera
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Fig. 1. Aplicador de TMLR tipo Holmio:YAG con aplicador de fibra
Optica.

marginal) y posterior (irrigada por segundas y terceras
marginales o por tronco posterolateral). Se registraron
el nimero total de disparos en cada zona, la potencia y el
ndmero de orificios.

Como variables dependientes se analizaron la mor-
talidad y el grado funcional. Para el estudio de la
mortalidad se recurrié al archivo de contabilidad del
centro, en el que se registra de forma sistematica la
situacién del paciente al alta, de forma que no se pro-
ducen pérdidas de seguimiento, atn en el caso de que
el paciente fuese transferido eventualmente a otra
unidad y el fallecimiento se produjese en ésta. Para el
andlisis de medicacién antianginosa al alta se recopi-
16 la informacién del informe de alta de los 66 pa-
cientes con angina inestable del grupo control, y de

TABLA 1. Variables recogidas en el registro
de pacientes con TMLR

Variables recogidas en TMLR

Urgencia de la cirugia

Fecha de la intervencion

Tipo de intervencion por grupo diagndstico
Procedimiento realizado

Cirujano, ayudante, anestesista

Disparos

Potencia

Impulsos

Grado funcional previo

Fraccion de eyeccion previa

Fecha de seguimiento

Grado funcional en el seguimiento

Disparos en cara anterior, lateral o posterior
Namero de puentes en cara anterior, lateral o posterior
Infarto en cara anterior, lateral o posterior
Complicaciones quirtrgicas
Complicaciones

Riesgo quirdrgico

Tratamiento médico al alta

Mortalidad, causa y fecha
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los pacientes sometidos a TMLR. Para el analisis del
grado funcional se recurrié a una encuesta telefénica
al total de 18 pacientes con supervivencia hospitala-
ria, realizado entre el 19 y el 22 de junio de 2000. La
encuesta fue realizada mediante un cuestionario tele-
fonico estdndar de preguntas dirigidas a conocer la
maxima capacidad del paciente para realizar esfuer-
zos y la deteccién de disnea o angina. No hubo pérdi-
das de seguimiento.

Los datos recogidos fueron analizados con el pro-
grama estadistico SPSS® vesién 8.0 (SPSS Inc, Chica-
go, Illinois, EE.UU.). Los resultados fueron analizados
mediante el test de la %? para variables cualitativas y
de la t de Student de datos independientes para varia-
bles numéricas.

Técnica quirurgica

La realizaciéon de TMLR no se realiz6 por intencién
de tratar. Todos los pacientes fueron aceptados para ci-
rugia sobre la base de existencia de vasos epicardicos
susceptibles de revascularizacién. El procedimiento se
realizé6 por técnica habitual, mediante esternotomia
media y circulacion extracorpdrea por bomba centrifu-
ga. Se emplearon injertos arteriales (AMI) en los pa-
cientes que a criterio del cirujano reunian condiciones
de edad y acceso adecuado.

En los pacientes en los que el calibre de los vasos
epicdrdicos no permitia el pontaje de dreas considera-
das importantes se complementd el procedimiento me-
diante TMLR, realizada tras los pontajes y antes de
finalizar la circulacién extracorpérea, o bien preferi-
blemente tras finalizar ésta y revertir con protamina la
heparinizacién precisa para el procedimiento.

La técnica es sencilla y en condiciones normales no
alarga la intervencién mds de 10 min. No se produjo
ninguna complicacién hemorrdgica como consecuen-
cia de TMLR.

RESULTADOS

De los 21 pacientes sometidos a TMLR, en uno el
procedimiento fue realizado de forma aislada, y en 20
de forma combinada. De ellos, en un caso se empled
conjuntamente con una sustitucién valvular y en otro
caso sustitucién valvular y revascularizacién corona-
ria. En los 18 restantes (85%) se combind con cirugia
coronaria.

Se produjeron 3 fallecimientos, uno en el paciente
sometido a ldser aislado, otro en el paciente sometido
ademads a cirugia combinada coronaria y valvular, y el
dltimo en un paciente sometido a TMLR y cirugia co-
ronaria. Los 3 fallecimientos fueron mortalidad hospi-
talaria, no registrdndose ninguna nueva muerte en el
afo de seguimiento.

Los pacientes sometidos a TMLR aislado o combi-
nado con cirugia valvular no se compararon con grupo
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TABLA 2. Comparacién de demograficos
entre el grupo control (pontaje) y el grupo estudio
(pontaje + TMLR)

Puentes Puentes + TMLR p
Edad 65 67 NS
Sexo varon 68% 66% NS
Fraccion de eyeccion 57 61 NS
Angina inestable 25,4% 83% < 0,001
Parsonnet 12,0% 13,7% NS
EuroSCORE 3,7% 4,4% NS
Mortalidad 51% 5,6% NS

control por tratarse de casos aislados. Los resultados
de los pacientes a los que se realizé pontaje coronario
y TMLR (n = 18) se compararon con los de 118 pa-
cientes sometidos a revascularizacién coronaria en el
mismo periodo de tiempo. No hubo diferencias signi-
ficativas en la edad, sexo, fraccién de eyeccion, esti-
macién de riesgo por método de Parsonnet o Euro-
SCORE, y mortalidad total. Los pacientes sometidos a
procedimiento combinado presentaron preoperatoria-
mente una incidencia significativamente mayor de an-
gina inestable (tabla 2).

Todos los pacientes supervivientes recibieron ponta-
jes en la cara anterior del corazén, y el 17% recibieron
dos pontajes en esa drea. El 78% recibieron al menos
un pontaje en la cara lateral, mientras que s6lo uno de
cada tres recibié un pontaje en la cara posterior.

En cuanto a la aplicaciéon de TMLR, casi la mitad de
los pacientes recibieron perforaciones en la cara lateral
(44%), un 56% en la cara posterior, mientras que la cara
anterior fue la menos perforada, ya que sélo uno de cada
3 pacientes recibi6 disparos en esta zona (fig. 2).

El nimero medio de impulsos emitidos por paciente
fue de 308. Se empled una potencia de 6-7 vatios, y el
nimero medio de orificios fue de 36, distribuidos de la
siguiente manera (media + desviacion estandar):

- Cara anterior: 16 +9

- Cara lateral: 22 + 7

- Cara inferior: 18 = 10

1

Anterior _

e f

O Pontajes
Postair ; e
0 5 10 15

Fig. 2. Distribucion de pontajes y TMLR por regiones de miocardio.
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Fig. 3. Evolucién de angina antes y después del tratamiento en pa-
cientes sometidos a procedimiento combinado.

En cuanto al grado funcional, en el momento del in-
greso 15 (80%) de los pacientes supervivientes presenta-
ban angina de reposo de reciente aparicion, y 2 pacientes
mas presentaban angina de moderados esfuerzos. Tras el
procedimiento, 2 pacientes permanecian en grado fun-
cional I y el resto en grado funcional I (fig. 3).

No hubo diferencias significativas de tratamiento an-
tianginoso en los pacientes tratados con TMLR respecto
a los que sdlo recibieron cirugia convencional de ponta-
je aortocoronario, aunque los tratados con lser recibie-
ron menos nitritos, bloqueadores beta y antagonistas del
calcio. Del resto del tratamiento, sélo es significativo un
porcentaje superior de tratamiento antidiabético oral en
el grupo de los tratados con laser (tabla 3).
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Fig. 4. Supervivencia de pacientes sometidos a TMLR.
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TABLA 3. Comparacion de tratamientos al alta de
pacientes ingresados con diagnoéstico de angina
inestable, segun el procedimiento quirurgico aplicado

Puentes (%) Puentes + TMLR (%) p

AINE 77 93 NS
Clopidrogel 40 27 NS
Estatina 67 73 NS
Nitritos 95 87 NS
Blogueador beta 38 33 NS
Antagonista del calcio 10 7 NS
Hipotensores 20 33 NS
Diuréticos 20 20 NS
Digital 5 13 NS
Amiodarona 7 13 NS
Anticoagulantes 2 7 NS
Anthidticos 7 7 NS
Sedantes 5 20 NS
Hierro 50 67 NS
Hipoglucemiante oral 10 33 0,022
Insulina 13 20 NS

Como indica la figura 4, la supervivencia al afo
de los pacientes con cirugia coronaria y TMLR fue de
95%, y la supervivencia global de todos los pacientes
a los que se realizé TMLR fue de 85%.

DISCUSION

Con frecuencia un cirujano tiene que enfrentarse
en el quiréfano al dilema del paciente cuya anato-
mia no permite una revascularizacién completa. En
unas ocasiones, el plan quirdrgico prevé la imposi-
bilidad de pontar todas las 4reas isquémicas. En
otras mds desesperantes, el plan no puede llevarse a
cabo integramente por falta de vasos epicardicos
viables. A pesar del empirismo que supone es dificil
evitar en el cirujano, durante una intervencién de re-
vascularizacién incompleta, la sensacién de que es-
tas zonas conferirdn un alto riesgo de hacer fracasar
el objetivo de la intervencién por su potencial de in-
ducir angina.

En esta situacion, es facil que un cirujano se decante
por medidas «compasivas» siempre que no incremen-
ten el riesgo del procedimiento. La sencillez y supues-
to bajo riesgo del TMLR cumple estas condiciones.
Sin embargo, el nivel de seguridad y eficacia no se ha
establecido convenientemente debido a que los estu-
dios se centran en su aplicacién aislada como alternati-
va al tratamiento farmacolégico exclusivo.

El estudio presentado debe interpretarse con cautela
por ciertas restricciones en su disefio. La muestra, aun-
que significativa en el dmbito nacional, es reducida y,
por tanto, hay riesgo de cometer error estadistico tipo
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II. En el corte transversal realizado s6lo los primeros
pacientes intervenidos desde la puesta en marcha del
procedimiento acumulan un seguimiento prolongado.
Y sobre todo, aunque hubiera sido deseable, la selec-
cién de casos no se realiz6 de modo prospectivo con
aleatorizacion de casos, sino por criterio quirdrgico
personal de cada uno de los cirujanos. En estas condi-
ciones existe un evidente riesgo de cometer un sesgo
de seleccidn, ya que se procedié a TMLR en los casos
que presentaban condiciones anatomicas mas adver-
sas a juicio del cirujano, y antecedentes de angina
inestable.

Aunque esta falta de uniformidad de criterio tiene
el inconveniente de reducir la efectividad respecto a
un protocolo estdndar de actuacion, representa una si-
tuacion menos artificial del entorno quirdrgico, en el
que es imposible evitar cierta dosis de empirismo en
la compleja interaccién cirujano-paciente. El efecto
negativo de la falta de uniformidad es en realidad una
fuente de enriquecimiento continuo y un modo 16gico
de actuar cuando no hay evidencias que aseguren que
una linea determinada de actuacidn es la correcta.

Como factor negativo del TMLR debemos conside-
rar su coste. El precio de los equipos de TMLR oscila
entre 200.000 y 500.000 euros. El coste repercutido en
cada procedimiento puede llegar a ser de 2.000 euros,
lo que supone un incremento del coste total del proce-
so en torno al 30%.

En cualquier caso, los resultados de mortalidad y
clase funcional son llamativos. La ausencia de diferen-
cias significativas en mortalidad es similar a la del
grupo de pacientes sometidos a intervencién coronaria
aislada en el mismo periodo, aun cuando por el sesgo
de seleccidn los casos presentaban maés dificultad de
revascularizar.

Mais importante es la evolucién del grado funcional
durante el seguimiento. Consideramos que gran parte
del beneficio se debe a la eficacia del pontaje aortoco-
ronario. Sin embargo, la ausencia de angina persistente
en el grupo de pacientes tratados favorece la hipdtesis
de la efectividad local del procedimiento. Debe tenerse
en cuenta que todos los pacientes presentaban dreas de
miocardio viable con déficit de perfusién que no pudo
ser solventado por revascularizacién. Por otro lado,
comparado con el subgrupo control de pacientes con
angina inestable que no recibieron TMLR, la ausencia
de sintomas no puede atribuirse a un mejor control far-
macoldgico de los sintomas, porque no existieron dife-
rencias significativas de tratamiento. En cualquier
caso, el porcentaje de uso de tratamiento antianginoso
fue inferior en los tratados con laser. Por ultimo, el
mayor indice de empleo de antidiabéticos orales (sig-
nificativo) e insulina (no significativo) en los pacientes
tratados con TMLR es un hallazgo comprensible que
refleja una situacién metabdlica relacionada con vasos
de mala calidad, y de ahi la existencia de regiones no
pontables.
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A pesar del cardcter compasivo con el que iniciamos
su uso, la obtencién de resultados satisfactorios en pa-
cientes con un perfil desfavorable, sin aumento de
mortalidad y con mejora sintomatica mantenida a me-
dio plazo, refuerza la consideracién del TMLR como
una alternativa a considerar, aunque su eficacia atin no
puede considerarse establecida.

Varios estudios recientes corroboran estas expectati-
vas®. En un estudio de Trehan et al en Nueva Delhi*
la mortalidad del procedimiento combinado de pontaje
en la cara anterior sin bomba, y TMLR en la cara pos-
terior o en zonas sin vasos pontables fue de sélo el
1,3%. Se trata de un estudio no controlado, original-
mente disefiado para demostrar la eficacia de la cirugia
minimamente invasiva, en el que se complemente el
pontaje a la descendente anterior realizado mediante la
miniincisién, con TMLR en la cara posterior, ya que
por esa via se dificulta el acceso a vasos de la cara
posterior. El objetivo del estudio no fue analizar la efi-
cacia del TMLR frente a los pontajes, pero los buenos
resultados de supervivencia ponen de manifiesto la
bondad del método en lo que a mortalidad quirdrgica
se refiere.

Por otra parte, en un estudio prospectivo, controla-
do, bien disefiado, realizado por Allen et al en Indiana-
polis®, se distribuyeron aleatoriamente 263 pacientes
en un grupo de TMLR aislado (131 pacientes) frente a
otro de uso combinado (132 pacientes), reduciéndose
la mortalidad del 7,6 al 1,5%. El notable tamafio
muestral de estos dos estudios permite confirmar los
hallazgos observados en nuestro estudio: la ausencia
de efectos nocivos del TMLR cuando se aplica en
combinacién con cirugia de pontaje aortocoronario, y
la baja mortalidad hospitalaria del procedimiento com-
binado.

Nuestro estudio, por su parte, confirma una magnifi-
ca evolucidén sintomatica de los pacientes a corto pla-
z0. Queda para futuros trabajos la valoracién de los
efectos a plazos superiores al afio, tanto en lo referente
a mortalidad como al grado funcional.

CONCLUSIONES

El TMLR parece ser una técnica eficaz para evitar la
reaparicion de angina en pacientes en los que no es po-
sible una revascularizacién completa por falta de vasos
viables para el pontaje en algunas areas del corazén. A
pesar de la falta de disefio aleatorio que permita esta-
blecer una comparacion real de datos, la mortalidad no
difiere significativamente de la mortalidad de pacien-
tes con revascularizacién completa. Teniendo en cuen-
ta que el subgrupo de pacientes que fueron sometidos
a TMLR presentan una situacién vascular menos favo-
rable que la media de los pacientes (de ahi la necesi-
dad de usar el laser), y que los resultados son al menos
similares a los obtenidos en casos mds favorables con
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pontaje aislado, sumado a la baja mortalidad del pro-
cedimiento en nuestra casuistica, consideramos el
TMLR como una alternativa viable en las zonas en las
que no existan vasos que revascularizar durante una
operacion convencional de pontaje.

Los resultados tienen importancia por la novedad,
pero deben interpretarse con cautela por el tamafio re-
ducido de la muestra y el sesgo de seleccién de pa-
cientes.

ADDENDUM
Hipétesis sobre el nimero 6ptimo de canales

El procedimiento de TMLR consiste en la realiza-
cién de orificios en el miocardio en nimero y distribu-
cion decidida de forma empirica por el cirujano. Esta
subjetividad en cuanto al nimero 6ptimo de orificios
que se deben realizar se debe a la ausencia de estudios
orientados a determinar la existencia de un nimero li-
mite de orificios a partir de la cual se reduzca el bene-
ficio. Los diferentes estudios publicados muestran una
elevada variabilidad en el ndmero de orificios, lo que
indica la falta de uniformidad de criterios. No existe
ninguna recomendacién oficial sobre el niimero Opti-
mo de orificios que se deben realizar.

Es opinién de este autor que dicho nimero existe, y
que puede demostrarse experimentalmente que la res-
puesta del corazén al nimero de orificios sigue una
curva (respuesta/orificio) con un maximo en un nime-
ro predecible de orificios por unidad de superficie, su-
perado el cual el perjuicio de la técnica supera al bene-
ficio.

El autor fundamenta esta opinién en las siguientes
hipétesis, basadas en el conocimiento actual del fun-
cionamiento del TMLR:

1. Se supone que las perforaciones que se realizan
con TMLR producen un efecto beneficioso en la per-
fusion miocardica®®, o en la inhibicién de los meca-
nismos desencadenantes de la angina. Este efecto
puede ser por la produccién de factores humorales®-#!,
o por el efecto fisico de destruccion de la red nerviosa
miocdardica. En cualquiera de los dos casos, el efecto
dependera del nimero de orificios, tanto en el caso de
que el efecto sea local alrededor del orificio, como si
es global en todo el miocardio. La primera hip6tesis
es que, al igual que casi todas las interacciones biol6-
gicas, el efecto no sigue un patrdn lineal sino que, por
la capacidad de saturacion de respuesta que muestran
los modelos bioldgicos, sigue un patrén hiperbdlico o
de histéresis. Esta hipdtesis se fundamenta en el he-
cho de que no es probable que cada vez que se dobla
el ndmero de orificios continuamente, se dobla el
efecto. Por el contrario, al igual que ocurre con un
farmaco, es probable que a partir de un nimero de
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orificios el efecto residual de incrementar el factor
humoral o la destruccién de red nerviosa apenas sea
relevante, tendiendo a una asintota en la curva de res-
puesta. De lo contrario, habria que admitir que si 10
orificios mejoran un 5% la perfusién miocérdica,
1.000 orificios (tedricos) deberian mejorar un 500%
la perfusioén, lo que desaffa la plausibilidad biolégica
del efecto.

En el caso de que el efecto beneficioso de TMLR se
deba a la produccién de sustancias que estimulen el
crecimiento vascular, o que inhiban la transmisién del
dolor, es razonable pensar que, al igual que ocurre con
todos los comportamientos farmacoldgicos, una vez
saturados los receptores o los intermediarios, una dosis
mayor apenas producird efecto. En caso de que el
efecto se produzca por interrupcion o interferencia de
la red nerviosa, una vez alterado un segmento de con-
duccién e interrumpida la transmisién en ese segmen-
to, una nueva interrupcidon en el mismo segmento no
produce aumento del efecto, ya que el estimulo de
cualquier manera no se iba a transmitir. En cualquiera
de estos casos, la curva dosis/respuesta (nimero de
orificios/efecto contra la angina analizado) probable-
mente siga la morfologia expresada por la figura ad-
junta.

2. Por otro lado, la produccién de orificios produce
una evidente destruccién de miocitos*?. A pesar del pe-
quefio tamafio de los orificios, se produce una pérdida
demostrable de masa contrctil®#. Esta hipétesis se
refuerza por los hallazgos de varios estudios en los que
el uso de TMLR en pacientes con baja fraccién de
eyeccion produce un deterioro adicional de contractili-
dad**, La pérdida de miocitos es linealmente propor-
cional al ndmero de orificios realizados, y a medida
que avanza la destruccién, la pérdida proporcional de
contractilidad es progresivamente mayor. En un mode-
lo tedrico, partiendo de 1.000 células, la pérdida de la
primera reduce la contractilidad en un 0,1%, la pérdida
de la célula 500 en un 0,2%, la célula 900 en 1%, y la
célula 998 en un 50%.

Basdndose en el efecto contrapuesto de los dos
efectos y la diferente geometria de las curvas de ac-
cion, la hipétesis planteada es que en los primeros ori-
ficios la masa proporcional de tejido destruido es mi-
nima, mientras que el efecto beneficioso del orificio
mejora la contractilidad de las unidades restantes. A
medida que se realizan mads orificios, el beneficio se
incrementa paulatinamente, pero cada vez en menor
grado por un efecto de saturacién. Llega un momento
en el que el incremento de beneficio no compensa la
reduccién de masa contrictil, por lo que no mejora
mads la angina/contractilidad. A partir de ese momen-
to, cada nuevo orifico reduce progresivamente la efi-
cacia del procedimiento por pérdida de masa, pudien-
do llegar a anularlo e incluso si se siguen realizando
perforaciones, producir un perjuicio porque el nimero
de unidades de miocardio disponible sean tan reduci-
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Fig. 5. Efectos combinados de reduccion
de masa cardiaca y estimulacion por
TMLR. La gréfica superior izquierda si-
mula el efecto estimulante producido por
un disparo de TMLR en un modelo artifi-
cial con efecto de saturacion. La gréfica
superior derecha simula la relacion entre
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fuerza contractil y masa disponible, en
un modelo de simulacion lineal o bidi-
mensional. La gréfica inferior es la com-
binacion del efecto beneficioso del dispa-
ro sobre la masa contractil residual.

das que, a pesar de estar estimuladas, funcionen en
conjunto con menos eficacia que la masa inicial no
estimulada.

Este efecto queda reflejado en la figura 5, basada en
simulacién por ordenador del efecto beneficioso de
cada orificio sobre el funcionamiento cardiaco, aplica-
do a la masa residual preservada de la destruccién de
tejido por ldser. Para el efecto beneficioso se genera un
modelo probabilistico en el que se estima la capacidad
del incremento de factor beneficioso de encontrar un
lugar de accién. Se suponen dos modelos de simula-
cion para la capacidad contréctil, uno en el que la re-
duccién de contractilidad sigue un comportamiento li-
neal, reduciéndose la capacidad de contraccion
proporcionalmente al nimero de canales, y un modelo
de simulacién bidimensional basado en el supuesto de
que la destruccién de tejido afecta a una trama con-
tractil bidimensional. El empleo de un modelo u otro
s6lo modifica el momento en el que se alcanza el efec-
to maximo, pero en cualquiera de los dos modelos se
observa que el beneficio producido por las perforacio-
nes sigue un patrén ascendente hasta alcanzar un mé-
ximo en el que, por cada nuevo orificio que se practi-
ca, la destruccién de tejido no compensa el incremento
de contractilidad del tejido preservado.

Este modelo necesita una verificacion experimental
para confirmar su validez; sin embargo, es compatible
con los hallazgos clinicos descritos hasta el momento.
De cumplirse este supuesto, seria util determinar me-
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diante un experimento protocolizado la existencia de
algin indice que indique en cada caso la densidad
de canales que producird el maximo beneficio.
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