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RESUMEN
El desarrollo de las arterias coronarias ha sido
estudiado en forma tardia, respecto al de las demas
estructuras cardiacas. Posiblemente, porque su patologia
es predominantemente adquirida y sus anomalias
congénitas son poco frecuentes.

Nuestro interés por esta materia ha surgido como
resultado del advenimiento de la revascularizacion
transmiocéardica por laser. Esta técnica se utiliza con
éxito en el alivio sintomatico de pacientes con angina de
pecho resistente a la terapia médica d6ptima y no
susceptibles al tratamiento con los actuales métodos de
revascularizacion miocéardica, quirurgica o endovascular.

Esta modalidad terapéutica se inspir6 en el estudio
de la perfusion miocardica en reptiles como el cocodrilo,
la cual se hace predominantemente por canales que
comunican un miocardio subendocardico grueso,
trabeculado y lacunar, con la cavidad ventricular
izquierda, con un menor aporte a las arterias coronarias,
restringido a la delgada porcién de miocardio sub-
epicardico compacto. Este procedimiento consiste en
crear, por disparos sincronizados y controlados de energia
laser CQ, canales en el miocardio ventricular izquierdo,
en comunicacion con la cavidad ventricular. Iniciada
por Mirosheini en 1982, ha alcanzado maximo desarrollo
a partir de su uso por Cooley y Horvath desde 1996, entre
otros. Y en América Latina, por el equipo de cirugia
cardiovascular del Hospital de Clinicas Caracas, a partir
de 1997.

Nuestra concepcion del desarrollo de la perfusion
miocéardica se basa en el andlisis del material elaborado
durante nuestro trabajo como investigador (SMA) del
Laboratorio de Embriologia del Instituto de Cardiologia
de México, recogido fundamentalmente en el libro “De-
velopment of the chick heart”; y en estudios clasicos del
desarrollo del coraz6n humano.

Este andlisis nos conduce a establecer 3 etapas en el
desarrollo de la perfusion miocardica: 1. Etapa pre-
coronaria. Perfusidn porimbibicién, a través de multiples
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canales y sistemas lacunares en conexion directa con la
cavidad ventricular. 2. Etapa de transicion: una delgada
capa del miocardio subepicardico es perfundida por el
arbol coronario en desarrollo y una gruesa capa de
miocardio subendocardico es perfundida por la sangre
de la cavidad ventricular izquierda, a través de canales
gue constituyen un sistema sinusoidal y lacunar. 3. Etapa
coronaria, en la que, de epicardio a endocardio, la
circulacion coronaria irriga la totalidad de la pared
miocardica.

El procedimiento de resvascularizacién transmio-
cardica por laser lo hemos aplicado en 44 pacientes, 32
del sexo masculino y 12 del sexo femenino, en clase
funcional Il y 1V, no susceptibles de revascularizacién
quirargica o endovascular. La mortalidad quirtrgica fue
de 4 pacientes (9%). El 91% restante a los 4 meses de la
intervencién, presentaban una marcada mejoria
sintomatica: 24 (60%) tenia grado | de angina; 14 (35%),
grado Il; y 2 (5%), grado Ill. No habia ningun paciente
con grado IV.

En cuanto al mecanismo de estos favorables
resultados, la hipotesis que inspir6 el procedimiento no
se ha demostrado hasta el momento. Los canales creados
no conducen sangre y se ocluyen por trombos y tejidos de
granulacién en 3 semanas. En cambio, a las 8 semanas,
se ha evidenciado el desarrollo de nuevas colaterales
alrededor de los canales, con incremento de flujo,
demostrado por tomografia con emisiéon de positrones.
El mecanismo de la mejoria sintomética, muy proba-
blemente, es la neoangiogénesis por estimulo irritativo.

SUMMARY

Our interest regarding the development of myocar-
dial perfusion has arose after the recent advent of
transmyocardial laser revascularization as a successful
procedure for symptomatic relief of patients with termi-
nal refractory angina pectoris. This technique uses syn-
chronized and controlled bursts of laser energy to drill
channels through the ischemic myocardium, that commu-
nicate with the left ventricular cavity.

Forty four patients have been treated with
transmyocardial laser revascularization at the Cardio-
vascular Surgery Service of the Hospital de Clinicas

Vol. 108, N° 1, marzo 2000



MUNOZ ARMAS S, BELLO A, MEYER K

Caracas, 32 males and 12 females. Surgical mortality
was 9%. A remarkable symptomatic relief of angina was
observed in the 91% survivors with a reduction of 3
grades in angina class in 60% and of 2 grades in 35%.
Before the intervention all patients were in functional
classes Il or IV. Four months later, the functional
classification of the 91% survivors was distributed as
follows: 24 (60%) were in class |; 14 (35%) were in class
I, and 2 (5%) were in class Ill. There were no patients
in class IV. The technique was conceived as a way to
produce a system of myocardial perfusion similar to the
reptilian model, with a rudimentary epicardial coronary
system and a dominant thick subendocardial myocardium
perfused through an extensive sinusoidal network in free
communication with left ventricular cavity. However, it

ateroesclerosis coronaria sintomatica rebelde al
tratamiento médico y no accesible a los proce-
dimientos de revascularizacion miocardica quirur-
gica o endovascular. Dicho procedimiento se conoce
como revascularizaciéon transmiocardica por laser
(RTML). Consiste en abrir en el area isquémica,
mediante haces de rayos laser,@d@parados desde

el epicardio a través de una minima toracotomia,
pequefios canales de 1 mm de diametro, en namero
de uno por c) un total de 25 a 30, que quedan en
conexion con la cavidad ventricular izquierda (3).

Esta modalidad de tratamiento se inspiré en
estudios anatdmicos preliminares de la perfusion

has not been demonstrated that such a model is developed Miocardica en reptiles como el cocodrilo hechos por

after the procedure. Theoretically, it is unlikely that it
may happen. From the participation of one of the authors
(SMA) in research on the development of the chick heart
and from the review of classic studies of cardiac human
embryology, we recognize 3 stages in the development of
myocardial perfusion: 1. Precoronary stage: imbibition
perfusion through a sinusoidal system in free communi-
cation with the ventricular cavity. 2. Transition stage,
during the development of the epicardial coronary sys-
tem: imbibition perfusion of a thick sinusoidal
subendocardium and coronary perfusion of a thin
subepicardium. 3. Coronary stage: Coronary perfusion
of the whole compact myocardium. Itis hard to conceive
that such a complex biological process may be repro-
duced by a limited physical intervention. The newly
created channels are not patent 3 weeks after the inter-
vention. On the other hand, the development of new
collateral vessels around the artificial channels has been
demonstrated 8 weeks after intervention with increased
flow shown by single proton emission computed
tomography. The most probable mechanism for symp-
tomatic improvement is, thus, a process of neoangio-
genesis elicited by the irritating laser energy. There is
growing evidence to support the view that symptomatic
improvement after the procedure is due to neoangiogenesis
stimulated by the inflammatory effect of laser energy.

INTRODUCCION

El desarrollo embriolégico de las arterias coro-

Greenfield y Morrow en 1961 (4) y por Axelson y
col. en 1989 (5), en los cuales describieron una
perfusién del miocardio subendocardico a través de
sinusoides en conexion directa con la cavidad ven-
tricular izquierda, situacion que se pretenderia
reproducir a través de los canales creados por los
disparos de laser.

El procedimiento fue utilizado inicialmente por
Mirosheini y Cayton, en 1981 (3) y, recientemente
ha tenido mayor desarrollo al ser aplicado por Cooley
y col. en 1994 (6) y por Horvath y col. en 1996 (7).
En Venezuela, ha sido utilizado por Bello y su grupo
en el Hospital de Clinicas Caracas desde 1997 (8).
Todos estos grupos han reportado resultados
sintomaticos satisfactorios, con mejoriay reduccion
del grado de angina en nimero importante de casos.
En estudio reciente, Kohmoto y col., de la
Universidad de Florida en Gainesville(9), hacen una
descripcion detallada de la pared ventricular
izquierda de cocodrilos del zooldgico sacrificados
por medidas eutanasicas. Este trabajo demuestra
gue en este reptil la pared ventricular posee una
gruesa capa esponjosa subendocardica de unos 15
mm de espesor, de estructura lacunar y provista de
abundantes sinusoides en contacto directo con la
cavidad ventricular izquierda. En esos sinusoides,
las fibras miocéardicas estan en estrecho contacto
con la sangre proveniente de la cavidad ventricular,

narias se estudié mas tardiamente que el de lasde la cual obtienen oxigeno y nutrientes. Esto fue
demas estructuras cardiacas. Posiblemente porqueelegantemente demostrado por los autores mediante

su patologia predominante es adquirida y sus ano-
malias congénitas poco frecuentes. Los primeros
estudios sistematicos fueron los de Hirakow, dados
aconoceren 1983 (1), ylosde Contey Pellegrini, en
1984 (2).
El interés por el desarrollo de la perfusion

miocardica se ha incrementado con motivo del
advenimiento de una modalidad de tratamiento de la
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lainyeccion de microesferas coloreadas en la cavidad
ventricular, las cuales tefiian a la fibras musculares
subendocardicas, del color correspondiente. Las
fibras miocéardicas de la porcién sudepicardica de la
pared miocardica, muy delgada (2 a 3 mm), se
nutren a partir de las arterias coronarias epicardicas,
las cuales se tifieron, en este estudio, con el color de
las microesferas inyectadas en ellas. Entre ambos
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sistemas de perfusion (el imbibitorio de la gruesa etapa coronaria, cuando el arbol vascular coronario
capa subendocardica y el coronario de la delgada epicardico ha llegado a su completo desarrollo.

capa subepicardica) se demostré la existencia de  pyrante la etapa precoronaria las paredes ventri-
intercomunicaciones, pues algunas fibras subendo- ¢ylares son esponjosas y estan constituidas por
cardicas se tefiian del color de la esferas inyectadasestrycturas lacunares, con la presencia de numerosos
en las arterias coronarias epicardicas y algunas fibras sinysoides, en los cuales hay un estrecho contacto
subepicardicas se tefifan del color de la esfera ge |as fibras miocardicas con la sangre cavitaria que
inyectadas en la cavidad. Estos estudios, Vistos |ena estas estructuras sinusoidales. En esta etapa,
superficialmente, parecerian confirmar la hipotesis |5 perfusion miocardica es por imbibicién. En la
que sirvié de base al método de revascularizacion Figura 1 se muestra un corte frontal del corazén de
transmiocardica por laser. Sin embargo, no esta yn embrion de pollo de la etapa precoronaria (estadio
claramente demostrado que la revascularizacion 19 edad de incubacion, 3 y 1/2 dias). Las paredes
transmiocardica con laser genere canales funcio- ge| ventriculo derecho y del ventriculo izquierdo,
nantes en forma suficiente para permitir la perfusion asi como la pared del septo intervertricular, estan
del miocardio ventricular izquierdo con sangre constituidas por una gruesa red subendocéardica de
proveniente de la cavidad ventricular, tal como {rapéculas y espacios lacunares en contacto directo
sucede en el cocodrilo. con la sangre de las cavidades ventriculares. Las
Un estudio reflexivo del desarrollo de la perfusiéon fibras miocardicas que rodean los espacios trabe-
miocéardica en el coraz6n humano es de gran interés culares, en intimo contacto con la sangre de origen
para dilucidar el mecanismo de la mejoria sinto- cavitario, se nutren y oxigenan por imbibicién. La
matica de laisquemia miocardica mediante laRTML. gruesa capa espongiolacunar se extiende hasta el
epicardio.

Desarrollo de la perfusién miocardica en el
coraz6n humano

Los problemas tedricos planteados por la aplica-
cion de la RTML nos llevo a estudiarlos a la luz de
los conocimientos embriolégicos y del material
embrioldgico reunido por uno de los autores (SMA),
durante su trabajo como investigador del laboratorio
de Embriologia del Instituto de Cardiologia de
México, recogido en el librdevelopment of the
chick heart(10) y de algunos aportes de estudios
clasicos de la embriologia humana (11).

El primer hecho resultante de este analisis es el
siguiente: el desarrollo de las arterias coronarias se
inicia cuando ya la morfogénesis cardiaca ha
avanzado notablemente y se han cumplido, en lo
fundamental, la formacion de las cavidades cardia-
cas, las rotaciones del asa bulboventricular y el
establecimiento de las relaciones de las estructuras
cardiacas, el establecimiento de las conexiones
atrioventriculares y ventriculoarteriales, el proceso
de tabicacién de las cavidades cardiacas y el de
separacion de la aorta y la arteria pulmonar, a partir
del tronco arterioso (10,11). Durante ese periodo,
en el cual no hay coronarias, la perfusion miocardica
tiene que realizarse por un mecanismo no coronario,
por lo cual planteamos que el desarrollo de la

embriéon de

Corte frontal del coraz6n de un
pollo del estadio 18 (3,5 dias de incubacion), en la etapa
precoronaria de desarrollo. Descripcion en el texto. A=
auricula derecha. & auriculaizquierda. V= ventriculo

Figura 1.

perfusion miocardica tiene tres etapas; 1. etapa
precoronaria; 2. etapa de transicion, durante el cual
se esta desarrollando la circulacion coronaria; 3.
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derecho. V= ventriculo izquierdo. SP= septum primun
auricular. (Tomado del libroDevelopment of the Chick
Heart’. De la Cruz , Mufioz S, Mufioz LX (10).
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El desarrollo de la circulacién coronaria en los lugar, las yemas coronarias, que se forman en las
seres humanos se inicia alrededor de la cuarta semangparedes aorticas y pulmonares, a nivel de los senos
de desarrollo embrionario (1,2) y procede de epi- de Valsalva. En segundo lugar, las redes vasculares
cardio a endocardio. En ese momento comienza el epicardicas, en nimero de dos: una derecha poste-
periodo de transiciéon, durante el cual coexisten el rior y una izquierda anterior. Al final, por un
sistema subendocardico de perfusién por imbibiciéon, proceso de apoptosis (muerte programada), las yemas
envias de desapariciony el sistema de perfusién por coronarias se reabsorben todas, menos dos: las
el arbol coronario epicardico, hasta el total predo- correspondientes a los senos de Valsalva aorticos
minio de este ultimo. coronarianos, anterior derechoy posterior izquierdo.

En la literatura consagrada de embriologia EStasdosyemas crecencomo mamelones, que luego
cardiaca humana, la situacion presente en la etapaSe @huecan por un proceso de apoptosis central y
de transicion, en cuanto al desarrollo de la perfusion confluyencon lasredes vasculares epicardicas, hasta
miocéardica, la encontramos en la clasica descripcion fusionarse: la anterior derecha con la red vascular
del embrion humano de 9 semanas hecha por Licata ePicardica derecha; y la posterior izquierda con la
(11), cuya similitud con el corazén del cocodrilo Ted vascular epicardica izquierda (Figura 3). Al
estudiado por Kohmoto y col. (9), es llamativa final, el sistema arterial coronario asume totalmente
(Figura 2). la fusion miocardica, de epicardio a endocardio. Al
mismo tiempo, las paredes ventriculares, inicial-
mente esponjosas y lacunares, se van haciendo
compactas, de epicardio a endocardio y desaparece
todo vestigio de perfusion por imbibicion.

Las arterias coronarias se originan a partir de dos
componentes distintos, que se forman de manera
independiente, crecen el uno hacia el otro y terminan
por unirse. Esos dos componentes son: en primer

Figura 2. Comparacion entre la estructura parietal de ambos ventriculos del tabique interventricular en el clasico embrién
humano de 9 semanas, descrito por Licata en 1954 (11) y la del corazén del cocodrilo descrito por Kohmoto y col. en 1997
(9). A. Embrion humano de 9 semanas descrito por Licata. Corte frontal del corazén que muestra las 4 cavidades. Tanto
en la pared del ventriculo izquierdo como en la del ventriculo derecho se observa una porcién subendocardica que
constituye las dos terceras partes del espesor parietal, esponjosa, trabeculada y lacunar, libre comunicacién con la sangre
contenida en las cavidades ventriculares, de las cuales se nutren y oxigenan por imbibicién; y una mitad sudepicardica,
compacta, que constituye un tercio del espesor parietal, que se nutre y oxigena mediante la perfusiéon por las arterias
coronarias en desarrollo. B. Corazén de cocodrilo adulto, estudiado por Kohmoto y col. Corte frontal del corazon, en

el cual puede observarse que la pared izquierda esta formada por una gruesa porcion subendocardica, esponjosa, lacunar,
en libre comunicacion con la sangre cavitaria y la delgada porcidon subepicardica, compacta, que se nutre y oxigena
mediante la perfusién por su restringido arbol arterial coronario.
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Figura 3. Diagramas que representan las etapas méas importantes en el desarrollo de las arterias coronarias (descripcion
en el texto). A. Etapa inicial. Se han formado las yemas coronarias en toda la circunferencia de las dos grandes arterias,
a nivel de los senos de Valsalva; y los esbozos de las redes vasculares coronarias epicardicas. VCS= vena cava superior.
AD= auricula derecha. A= aorta. P= arteria pulmonar. 1= red vascular epicardica derecha posterior. 2= red vascular
epicéardica izquierda anterior. B= etapa final: se han reabsorbido todas las yemas coronarias, salvo las correspondientes
a los senos de Valsalva coronarios, anterior derecho y posterior izquierda. Las yemas de han ahuecado y han establecido
comunicacion, respectivamente, con la red vascular coronaria epicardica derecha posterior y la red vascular coronaria
epicéardica izquierda anterior.

Experiencia venezolana en la revascularizacion
transmiocardica por laser
El primer caso tratado en Venezuela por este desfavorable, tanto para un nuevo intento de revas-

procedimiento terapéutico, en el Servicio de Cirugia cuIarlzacm.n guirurgica como un proced|m|gnto d?
Cardiovascular Hospital de Clinicas Caracas, en revascularizacién endovascular, con angioplastia
1997 (8), fue una paciente de sexo femenino, de 56 coronaria, con “stent” o sin €l. El cuadro de esta
afios de edad, con angina progresiva, grado Ill a IV, Paciente sintetiza las indicaciones actualmente
a quien se le habia practicado cirugia de revas- aceptadas para larevascularizacién transmiocardica
cularizacion miocardica, con implantacién de un conlaser(12,13). 1. Cardiopatiaisqueémica sintoma-
doble puente aortocoronario a las arterias coronarias tica terminal con angina de pecho grado Il a IV, de
descendente anterior y derecha. Un afio después deacuerdo a la clasificacion de la Asociacion Cardio-

la intervencion, la paciente habia presentado un Vascular Canadiense (14). 2. Que no responde al

tratamiento por los métodos actualmente en uso
para la revascularizacion miocardica, quirdrgica o
endovascular.

La prueba de esfuerzo fue positiva precoz, con
desnivel negativo importante del segmento ST,
hipotensién y disnea. La coronariografia selectiva
revel6 oclusion total del puente ala arteria coronaria ~ Usualmente, ya han sido sometidos a uno u otro
derecha, permeabilidad del puente a la coronaria © ambos procedimientos de revascularizacién
descendente anterior, con lesiones severas de lamiocardica. En general, se prefiere a pacientes con
arteria nativa y fraccion de 0,41. La prueba de fraccion de eyeccior 30%.
esfuerzo con talio mostrd la presencia de miocardio La paciente fue, sometida al procedimiento de
isquémico pero viable, en la regién anterolateral del RTML, con apertura de 33 canales transmiocardicos
ventriculo izquierdo. La respuesta al tratamiento en las paredes anteriores, lateral y posterior del
meédico intenso era insatisfactoria, con persistencia ventriculo izquierdo, utilizando laser GOA los 4
delaanginaal esfuerzoy aun enreposo. Laanatomiameses de la intervencion la mejoria sintomatica era
de las extensas lesiones obstructivas coronarias eramuy importante: la angina habia alcanzado la clase

I
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Actualmente, el nimero de pacientes sometidos
a la RTML en el Hospital de Clinicas Caracas
asciende a 44, que constituyen la serie analizada en
este trabajo.

Técnica del procedimiento

El equipo utilizado es un generador de pulsos de
energia laser CQ con 40 joules de energia y 50
milisegundos de duracion (Figura 4). EI proce-
dimiento se realiza bajo anestesia general, con con-
trol directo de presion arterial, sistémicay pulmonar.
Se practica una toracotomia anterolateral reducida
(10 cm de longitud). Una vez expuesto el ventriculo
izquierdo, se hacen los disparos de laser requeridos
en sincronizaciéon con el vértice del complejo QRS
del electrocardiograma; la energia utilizada oscila
entre 20 y 40 joules; el nimero de disparos es
usualmente entre los 30 y 35, con separaciéon de 1
cm?. La efectividad de cada uno de los disparos es

Figura 5. Se muestra el coraz6én expuesto a través de la
"toracotomia y el brazo disparador colocado sobre el
miocardio, en el momento de emitir el haz de laser.CO

verificada mediante ecocardiografia transesofagica. RESULTADOS
Un disparo efectivo es indicado por unaimagen “de
humo” en la cavidad ventricular izquierda (Figura Se realizaron 44 intervenciones en pacientes con

5). Elminimo orificio epicardico de penetracion del edades comprendidas entre el 46 y 83 afios. Treinta
haz de energia se cierra espontaneamente o mediantg dos (72,7%) eran sexo masculinoy 12 (27,3%), del
compresion digital. Excepcionalmente, algin sexo femenino. Todos llenaban las condiciones
orificio requiere una sutura en U de polipropileno 5- clinicas ya enumeradas para la indicacion del
0. En todos los orificios se aplica esponja hemosta- procedimiento. En 25 pacientes (56,8%) la RTML
tica (Surgicat). Verificadalacompleta hemostasia, se utiliz6 como procedimiento Gnico. En 19 casos
se cierra la toracotomia. (43,2%), se usé combinada con revascularizacion
miocardica quirdrgica en una arteria coronaria en la
que la cirugia era realizable. La clase funcional fue
Il en 20 casos (45,5%) y IV en 24 (54,5%). Cuatro
pacientes fallecieron (mortalidad 9%), similar a la
obtenida en otros centros (7,12,13).

En este procedimiento, los cuidados posope-
ratorios en una unidad de cuidados intensivos de
alta eficacia son de crucial importancia, dada la
frecuencia de complicaciones graves, aunque
reversibles, tales como: arritmias ventriculares y
supraventriculares, bajo gasto cardiaco, sangrado e
infeccion.

A los 4 meses de la intervencion, la mejoria
sintomatica de la angina en los sobrevivientes era
muy importante: 24 (66%) estaban en clase I, de
acuerdo a la clasificacion de la Asociacién Cardio-
Figura 4. Equipo utilizado para la generacion de disparos Vvascular Canadiense (14), 14 (35% estaban en clase
de laser CQen nuestros casos. I;y 2 (5%) en clase Ill. No habia pacientes en clase
V.
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DISCUSION

Los resultados del Servicio de Cirugia Cardio-
vascular del Hospital de Clinicas Caracas y de otros
centros (6,7,12,13,15) demuestran que la RTML
proporciona una marcada mejoria sintomatica en
pacientes con cardiopatia isquémica severa, termi-
nal, refractaria al tratamiento médico 6ptimo y no
susceptibles de tratamiento de revascularizacién
miocardica quirargica o endovascular. El mecanismo
de esta mejoria sistomética no estd dilucidado.
Estudios experimentales en el perro (16) sugieren
gue ladenervacion sensitiva del miocardio producida

La revision de los procesos embriolégicos nos
hace pensar que es extremadamente dificil que por
una intervencion mecanica tan limitada se logre una
situacion fisiolégica similar a la generada por un
proceso biolégico que obedece a un plan genético
muy complejo y poco conocido.

Los estudios experimentales previamente men-
cionados (19) sugieren que el aumento de la perfusion
miocéardica y la mejoria sintoméatica progresiva que
ocurren en las semanas posteriores ala RTML pueden
ser el resultado de un proceso de neoangiogénesis
desencadenado por el efecto irritativo e inflamatorio
producido por la energia del rayo laser. Dentro de la

por el laser puede contribuir al alivio sintomatico. linea de esta hipdtesis neoangiogénica para explicar
Es muy poco probable que se trate de un efecto la mejoria sintomética producida por la RTML, se
placebo, dada la consistencia de la mejoria del grado abren grandes expectativas para mejorar sus efectos
de angina. EI efecto placebo suele ser inmediato y beneficiosos, incorporar los esperanzadores logros
se extingue con el tiempo; mientras que en nuestros recientes en la accién angiogénica obtenida mediante
pacientesy enlos tratados en otros centros, el efectolos progresos de la terapia. Dos factores de creci-
es perdurable; y ain mas, frecuentemente es tardio, miento vascular han sido identificados en la ultima
es decir, la mejoria sintomatica se hace evidente a década: el factor endotelial de crecimiento vascular
las pocas semanas después del procedimiento y se(FECV) y el factor de crecimiento fibrobléastico
mantiene. Lo cual sugiere que la creacién de los (FCF) (20,21). Se ha demostrado un efecto neoangio-
canales por la energia del rayo laser genera un génico mediante la administracién intramiocardica
proceso que toma algun tiempo para expresarse del gen codificador del FECV o de su ADN,
sintomaticamente. Se ha demostrado que los canalesdirectamente o usando como vector un retrovirus
creados por los disparos de laser no conducen sangre(21,24). Es de presumir que si la RTML actua
(17). Los canales creados por los disparos de laser mediante el desencadenamiento de un proceso
se ocluyen por trombos y tejido de granulaciéon en el neoangiogénico en el area tratada, dicho proceso
curso de 3 semanas (18). Estudios experimentales puede multiplicarse si se inyecta FECV o FCF,
en el perro han demostrado que la RTML produce, a directamente, o mediante un vector viral o de otra
las 8 semanas, desarrollo de nuevas colateralesnaturaleza, en la porcion de pared miocardica
alrededor de los canales e incremento del flujo, el sometido a la RTM*.

cual aumenta aln mas bajo el estrés farmacolégico
con adenosina (19).

Los estudios de perfusion miocardica son 99m-
Tecnesio sestamibi, en pacientes sometidos a RTML
antes y después del procedimiento, demuestran
aumento de la perfusiéon miocardica después de la
intervencion en las paredes ventriculares tratadas,
en comparacion con la perfusion previa al proceso.
En el tabique interventricular, no sometido al proce-
dimiento, no se evidencia incremento posoperatorio 3.
de la perfusién miocardica (7). Pero en ningun caso
se ha demostrado la generacién de un sistema de g4,
perfusiéon miocardica mixto, como el que existe en
el corazén embrionario humano en el periodo de
transicién y en el corazén adulto del cocodrilo, es
decir, perfusion por la circulacion coronaria en el  sgste trabajo recoge la experiencia de los primeros 44 pacientes
subepicardio y por imbibicién, a través de canales tratados con RTML en el Servicio de Cirugia Cardiovascular del

de comunicacién directa con la sangre de la cavidad Hosp}ital de Cli_nicas Ca_racas. C_o_n posterioridad gl mismo se ha _
ventricular. en el subendocardio practicado 30 intervenciones adicionales, no incluidos en esta serie.
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