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INTRODUCCION 

EL INCREMENTO QUE LA CARDIOPATÍA 
ISQUÉMICA HA ALCANZADO EN LAS ÚLTIMAS DÉCADAS.HA DESPERTADO LA- . 
INQUIETUD DE ENCONTRAR NUEVOS MÉTODOS TERAPÉUTICOS PARA EL MAN~ 
JO DE ÉSTA PATOLOGÍA,QUE SE OBSERVA EN GENTE CADA VEZ MÁS JOVEN, 
ENTRE ÉSTOS MÉTODOS.EL DE REVASCULARIZACIÓN CORONARIA HA QUEDADO 
BIEN ESTABLECIDO CON INDICACIONES CADA VEZ MÁS PRECISAS,PRINCJ-­
PALMENTE EN LOS ÚLTIMOS 10 AÑOS, 

CUANDO LA CARDIOPATÍA ISQUÉMICA 
CULMINA CON UN INFARTO AL MIOCARDJO,PUEDEN PRESENTARSE COMPLI­
CACIONES MECÁNICAS QUE SON CAPACES DE ALTERAR LA HEMODINAMIA -
DEL CORAZÓN Y QUE POR LO TANTO PONEN EN GRAVE RIEZGO LA VIDA -
DEL PACIENTE, 

LA MÁS FRECUENTE DE ÉSTAS COMPLI­
CACIONES ES EL ANEURISMA VENTRICIJ..AR,QUE POSTERIOR A UN INFARTO 
AL MIOCARDIO SE PRESENTA ENTRE EL 8 Y EL 25% DE LOS PACIENTES S~ 
GÚN DIVERSAS SERIES PUBLICADAS:AUNQUE AL PRINCIPIO, EL ANEURISMA 
PUEDE SER BIEN TOLERADO.LA MORTALIDAD ALCANZA HASTA 90% EN LOS -
PRIMEROS 5 AÑOS DESPUÉS DEL INFARTO, 

LA INETABILIDAD HEMODINÁMICA Y LA 
MUERTE.EN ANEURISMA VENTRICULAR IZQUIERDO DEPENDE FUNDAMENTALMEN 
TE DEL EFECTO FISIOLÓGICO DE LA LESIÓN SOBRE EL TRABAJO DEL CORA 
ZÓN PRODUCIENDO UNA SUBSTANCIAL REDUCCIÓN DE ÉSTE.HASTA DESENCA: 
DENAR FALLA VENTRICULAR INTRATABLE, 
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As1 MISMO,ESTOS PACIENTES PUEDEN CONTINUAR CON ÁNGINA, 
DESARROLLAR ARRITMIAS VENTRICULARES O PRESENTAR EMBOLISMO ARTE-­
RIAL PERIFÉRICO,CON ORIGEN EN EL TROMBO INTRACAVITARIO, QUE HABl 
TUALMENTE EXISTE EN LOS ANEURISMAS D~ VENTRICULO IZQUIERDO, 

BASADOS EN ESTAS CONSIDERACIONES PATOFISIOLÓGICAS,SE 
DESPRENDEN LOS OBJETIVOS PRINCIPALES DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 
QUE SON: 

!.-MEJORAR LA FUNCIÓN DEL VENTRÍCULO IZQUIERDO.RESECANDO 
LA C~CATRIZ.Y RESTAURANDO EL VOLUMEN NORMAL Y CONFIGU 
RACION GEOMETRICA DEL MISMO, 

2.-PREVENIR EMBOLIA SISTÉMICA AL EXTRAER LOS COAGULOS, 
3.-ELIMINAR POSIBLES FOCOS ARRITMOGÉNICOS, 
4,-RESTAURAR LA CIRCULACIÓN AL MIOCARDIO EN AQUELLOS PA­

CIENTES QUE SEAN TRIBUTARIOS DE REVASCULARIZACIÓN CO­
RONARIA, 
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HISTORIA. 

EN 1944 BEcK,REPORTA EL REFORZAMIEN 
TO DE LA PARED DEL ANEURISMA CON FASCIA LATA, SIN EMBARGO EL PACIEN 
TE FALLECIÓ 5 SEMANAS DESPUÉS.EN 1958 BAILEY Y ASOCIADOS DESCRIBIE 

'RON 5 PACIENTES VIVOS DESPUÉS DE ESC~SION TANGENCIAL.EMPLEANDO PRQ 
CEDIMIENTO CERRADO Y UTILIZANDO LA TECNICA DE LAVADO PARA LA REMO­
SION DE COAGULOS, 

EN 1958 CooLEY y COLABORADORES REPOR­
. TARON LA UTILIDAD DE LA MÁQUINA DE CIRCULACIÓN EXTRACORPOREA PARA 

LA RESECCIÓN DEL ANEURISMA,TROMBECTOMÍA, ASI COMO PARA LA CORREC­
CIÓN DE LESIONES ASOCIADAS, 

Los ESTUDIOS DE CATETERISMO CARDIACO 
ANTES Y DESPUÉS DE LA RESECCIÓN DE UN ANEURISMA.REVELAN SIGNIFI­
CANTE MEJORÍA EN EL TRABAJO DEL CORAZÓN.REDUCCIÓN DE LA PRESION -
ARTERIAL PULMONAR Y LA PRESION VENOSA CENTRAL A NIVELES NORMALES, 
CON ESTAS EVIDENCIAS,LA RESECCIÓN DE ANUERISMA DE VENTRICULO JZ­
QUJERDO,SE HA HECHO UN PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO DE EJECUCIÓN FRE 
CUENTE, 

DURANTE LOS INICIOS DE LA CIRUGÍA A 
CORAZÓN ABIERTO A FINES DE LOS AÑOS 50s Y PRINCIPIOS DE LOS 60, 
EN LOS PACIENTES CON ANEURISMA VENTRICULAR IZQUIERDO ESTUDIADOS, 
EL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO SE LIMITABA A LA RESECCIÓN DE LA LE-­
SION, HACIENDO CASO OMISO DEL ESTADO DE LA CIRCULACIÓN CORONARIA, 
EN LAS ÚLTIMAS DÉCADAS SE HA HECHO MAYOR ÉNFASIS EN LA CORONARIO 
GRAFÍA SELECTIVA Y LA FUNCIÓN VENTRICULAR POR EVALUACIÓN FISIOLO 
GICA. LA VENTRICULOGRAFÍA IZQUIERDA VINO A DEMOSTRAR LA CONFIGU: 
RACIÓN DE LA LESION,LA PRESENCIA DE TROMBO.EL ESTADO CONTRACTIL 
DEL VENTRICULO IZQUIERDO RESIDUAL Y EL GRADO DE REGURGITACIÓN Ml 
TRAL. 

3 



POR OTRO LADO, LAS MEDIDAS DE SOSTÉN DE LA FUNCIÓN 
CARDIACA,CON MEDICIONES DE PARÁMETROS HEMODINÁMICOS CON CATETER 
DE SWAN-GANZ,LA UTILIZACIÓN DE FÁRMACOS DE ACCIÓN SELECTIVA CEN­
TRAL Y PERIFÉRICA,ASI COMO MECANISMOS PARA ASISTENCIA.CIRCULATO­
RIA TEMPORAL, PRINCIPALMENTE EL BALÓN DE CONTRAPULSACIÓN INTRA-­
AORTICO,HAN REDUCIDO EN FORMA MUY SIGNIFICATIVA LA MORTALIDAD O­
PERATORIA Y COMO CONSECUENCIA LA INDICACIÓN QUIRÚRGICA SE HA HE­
CHO CON MÁS LIBERTAD, 

EN AÑOS RECIENTES LA SELECCIÓN DE PACIENTES PARA Cl 
RUGÍA HA CAMBIADO EXTENDIENDOSE,HASTA INCLUIR PACIENTES CON LE-­
SSIONES PEQUEÑAS y CON MENOR GRADO DE INSUFICIENCIA CARDIACA ca~ 
GESTIVA VENOSA,PERO EN QUIENES LA ANGINA DE PECHO,LA INSUFICIEN­
CIA VALVULAR O LAS ARRITMIAS INTRATABLES,PUEDEN ADQUIRIR IGUAL O 
INCLUSO MAYOR IMPORTANCIA QUE EL ANEURISMA EN SI, 

TENIENDO EN CUENTA QUE LOS PACIENTES QUE REQUIEREN 
ANEURISMECTOMÍA VENTRICULAR IZQUIERDA.FORMAN UN GRUPO DE ALTO -
RIESGO ,LOS CRITERIOS DE SELECCIÓN PARA LA INDICACIÓN QUIRÚRGI­
CA DE.BEN SER ESTRICTAMENTE CONSIDERADOS, 

ACTUALMENTE LA OPERACIÓN SE RECOMIENDA CUANDO: 
1,-EXISTE ANEURISMA COMO LESION ÚNICA QUE CLINICA­

MENTE CAUSA IMPORTANTE REDUCCIÓN DE LA FUNCIÓN 
CARDIACA, 

2,-ANEURISMA O AREA DE DISCINECIA,QUE AGRAVA LA­
FUNCIÓN CARDIACA Y CUYOS SINTOMAS SUGIEREN: 
A)ANGINA DE PECHO, 
B)ARRITMIAS, 
C)INSUFICIENCIA MITRAL, 

3,-TROMBO INTRACAVITARIO, AÚN SIN ACCIDENTE EMBOLÍ 
GENO, 



PATOGENIA. 

, LA ATEROESCLEROSIS CORONARIA Y EL 
iNFARTO MIOCÁRDICO SUCESIVO.SON RESPONSABLES DE LA INMENSA MAYO­
RÍA DE LOS ANEURISMAS VENTRICULARES, CASI TODOS LOS ANEURISMAS 
CARDIACOS.SE LOCALIZAN EN EL VENTRICULO IZQUIERDO Y AFECTAN MÁS 

, FRECUENTEMENTE LA PARED ANTERIOR CON OCLUSION TOTAL O SUBTOTAL 
DE LA RAMA DESCENDENTE ANTERIOR DE LA ARTERIA CORONARIA IZQUIER­

, DA, 

TERIORAR LA FUNCIÓN DEL VENTRI~~~~ ¡~~~~E~iio~NEURISMAS PUEDEN DE 
},-ANEURISMA AGUDO.LLAMADO TAMBIÉN DINÁMICO, 
2.-ANEURISMA CON FIBROSIS Y MÚSCULO NECROSADO, 
3.-ANEURISMA FIBROSO CRÓNICO, 

EN LOS INFARTOS GRANDES HAY INCAP8 
CIDAD DEL MIOCARDIO PARA PRODUCIR SUFICIENTE TENSION PARA LA CON 
TRACCIÓN VENTRICULAR,CONVIRTIENDOSE EL VENTR(CULO EN UNA CÁMARA­
DE EXPANSION DURANTE LA SÍSTOLE. Los FACTORES QUE REGULAN EL MO­
VIMIENTO DE EXPANSION SISTÓLICO(DISCINECIA),SON POR UN LADO. T8 
MAÑO y ELASTICIDAD DE LA ZONA INFARTADA y POR OTRO.EL ESTADO ca~ 
TRACTIL DEL M6SCULO VIABLE CIRCUNDANTE, 

CUANDO EN LA VENTRICULOGRAFÍA EXIS 
TE ASCINECIA,LOS SEGMENTOS INMÓVILES ESTAN GENERALMENTE CONSTITÜ 
IDOS POR CICATRIZ CARTILAGINOSA ENTREMEZCLADA CON MIOCARDIO PRE­
SERVADO Y NO CON POCA FRECUENCIA ALBERGAN UN TROMBO ORGANIZADO, 

LA FORMACIÓN DE ANEURISMAS ES PRO­
DUCTO DE UNA GRAN CICA'.RIZ TRANSMURAL,DE PARED ADELGAZADA.QUE O-
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BL!TERA TODAS LAS TRABÉCULAS ENDOCÁRDICAS Y FORMA EXTERIORMENTE 
UNA SÍNFISIS ADHERIDA AL PERICARDIO. Tonos LOS TIPOS DE ANEURIS­
MA RETARDAN LA EFICIENCIA DE LA CONTRACCIÓN VENTRICULAR PERO --­
CUANDO EXISTE DISCINECIA ES ESPECIALMENTE PERJUDICIAL.PORQUE PAR­
TE DEL VOLUMEN VENTRICULAR SE PIERDE EN LA EXPULSION SISTÓLICA; 
EL RESULTADO F!Af::l.L SIGNIFICA QUE DEBE PRODUCIRSE UNA MAYOR TEN-­
SION DE LA PARED PARA ASEGURAR UN VOLUMEN SISTÓLICO ADECUADO, 

SIN EMBARGO.EN ANEURISMA DE TIPO FlBROSO,MEDIC!ONES -
-IN V!TRO- ,DE LONGITUDITENSION , DE TIRAS DE ANEUR!SMA,INDICAN 
QUE ÉSTE CARECE DE COMPLIANZA, POR LO QUE ES INCAPAZ DE EXPANSION 
PARADÓJICA.DE DONDE SE DEDUCE QUE CAUSA SUS EFECTOS ADVERSOS POR­
PÉRD!DA DE TEJIDO CONTRACTIL, 

Los ANEURISMAS QUE CONTIENEN MÁS DEL 15% DEL VOLUMEN­
TELED!ASTÓLICO,SE ASOCIAN INVARIABLEMENTE CON ELEVADA PRESION TE­
LEDIASTÓLICA,PORQUE AL SER SUBSTITUIDO EL 20 Ó 25% DE MIOCARDIO -
CONTRACTIL POR CICATRIZ.EL ACORTAMIENTO COMPENSADOR DEL MIOCARDIO 
SANO.SUPERA SUS LÍMITES FISIOLÓG!COS,V POR LO TANTO, EL VENTRICU­
LO DEBE DILATARSE PARA ALCANZAR EL MISMO GASTO V DE ACUERDO A LA 
LEY DE LAPLACE,EL INCREMENTO DEL TAMAÑO VENTRICULAR PRODUCE UNA -
ELEVADA TENSION DE LA PARED V POR LO TANTO AUMENTO DEL CONSUMO DE 
OXÍGENO, 

APROXIMADAMENTE DOS TERCIOS DE LOS ANEURISMAS CARDIA-­
COS APARECEN EN LA REGIÓN ANTEROSEPTAL DEL VENTRICULO IZQUIERDO, 
LO CUAL SE RELACIONA POSIBLEMENTE CON PERFUSION POR UNA SOLA AR­
TERIA A ESA ZONA.COLATERALES INEFICACES O AUSENTES V UNA PARED -
ANTERIOR DE VENTRÍCULO IZQUIERDO RELATIVAMENTE MÁS DELGADA EN SU 
PARTE DISTAL. LE SIGUEN EN FRECUENCIA LOS ANEURISMAS DIAFRAGMÁT! 
cos. Los ANEURISMAS POSTERIORES SON RAROS.VA QUE CUANDO EXISTEN 
AFECTAN EL MÓSCULO PAPILAR POSTERIOR.LO QUE AÑADE INSUF!C!ENC!A 
MITRAL AL DETERIORO VENTRICULAR.TRADUCIENDO INSUFICIENCIA CARDIA­
CA MORTAL, LA ETIOLOGÍA DE LOS ANEURISMAS POSTERIORES SE RELACIO­
NA CON OCLUSION DE CORONARIA DERECHA DOMINANTE, 

EL TABIQUE INTERVENTRICULAR POSTERIOR ES AÚN MsNOS FR~ 
CUENTEMENTE AFECTADO POR ANEURISMA, VA QUE RECIBE IRRIGACION DE .LA 
RAMA DESCENDENTE POSTERIOR DE LA CORONARIA DERECHA V EN PARTE DE­
RAMAS POSTERIORES DE LA CIRCUNFLEJA,MIENTRAS QUE LA PARTE ANTE--­
RIOR RECIBE ÚNICAMENTE IRRIGACIÓN DE RAMOS SEPTALES DE LA DESCEN­
DENTE ANTER 1 OR , 

LA SELECCIÓN DE PACIENTES PARA ANEURISMECTOMÍA SE BASA 
EN CRITERIOS CLÍNICOS V ANGIOGRÁFICOS COMBINADOS DESTACANDO ENTRE 
LOS PRIMEROS.ANGINA,ARRITMIAS,ELECTROCARDIOGRAMA, V ENTRE LOS SE­
GUNDOS CORONARIOGRAFÍA SELECTIVA CON VENTRICULOGRAFÍA V DETERMINA . . . , -
CION DE LA FRACCION DE EVECCION DEL VENTRICULO IZQUIERDO APLICAN-
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· DO LA FÓRMULA: 
FE= VD - VS 

VD 
X 100 

CREEMOS QUE EN PACIENTES ADECUADAMENTE SELECCIONA­
DOS LA RECONSTRUCCIÓN VENTRICULAR.OFRECE ENORME POTENCIAL DE REHA 
B!LITAC!ÓN, 

MOTIVO PRINCIPAL DE LA PRESENTE REV!SION ES,EL DE 
CONOCER LOS CRITERIOS ACTUALES SEGUIDOS EN EL INSTITUTO NACION/!L 
lI CARDIQOGIA "IGNACIO CHAVEZ", PARA LA SELECCIÓN DE LA INDICA­
CIÓN QUIRÚRGICA EN LOS PACIENTES CON ANEURISMA DE VENTRICULO rz­
QU!ERDOI AS! MISMO CONOCER NUESTROS RESULTADOS EN EL MANEJO DE -
ESTA COMPLICACIÓN DEL INFARTO AL MIOCARDIO, 
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MATERIPL Y METODOS 

SE REVISARON LOS EXPEDIENTES DE 33 
PACIENTES INTERVENIDOS QUIRÚRGICAMENTE EN EL INSTITUTO NACIONAL 
DE CARDILOG.f A"IGNAC !O CHAVEZ", EN QUI ENES SE PRACTICÓ ANEURI SME¡; 
TOMÍA VENTRICULAR IZQUIERDA ENTRE ENERO DE 1980 Y DICIEMBRE DE. 
1985. 

EL ANEURISMA DEL VENTRICULO IZQU!EB 
DO FUÉ DEFINIDO COMO " ADELGAZAMIENTO Y DILATACIÓN DE UNA POR-­
CIÓN DEL VENTRICULO IZQUIERDO CON MARGENES DEFINIDOS.OCURRIDO -
DESPUÉS DE INFARTO AL MIOCARDIO Y DEMOSTHANDO ASCINECIA O DISCI 
NECIA DURANTE LA CONTRACCIÓN VENTRICULAR~ -

TODOS LOS PACIENTES FUERON ESTUDI8 
DOS CLINICAMENTE,POR ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE INCLU-­
YENDO ECOCARDIOGRAFÍA EN LA MAYORÍA DE ELLOS Y ANGIOGRAFÍA SE-­
LECTIVA DE ARTERIAS CORONARIAS ADEMÁS DE VENTR!CULOGRAFfA, 

Los EXAMENES DE LABORATORIO INCLU­
YERON: BIOMETRÍA HEMÁTICA, QUÍMICA CLÍNICA.EXAMEN GENERAL DE O­
RINA, UROCULTIVOS,PRUEBAS FUNCIONALES HEPÁTICAS COMPLETAS.PRUE­
BAS DE COAGULACIÓN HACIENDO ÉNFASIS EN EL CONTEO Y ADHESIVIDAD 
PLAQUETARIA AS! COMO PERFIL DE LÍPIDOS Y TRIGLICERIDOS, A TODOS 
LOS PACIENTES SE LES PRACTICO ELECTROCARDIOGRAMA SERIADO.EN AL­
GUNOS ELECTROCARDIOGRAFÍA DINÁMICA(HOLTER), CUANDO AS! LO AMER! 
TARON; LA TELERRAD!OGRAFÍA DE TORAX FUÉ ~STUD!O RUTINARIO, ALGW 
NOS PACIENTES LLEGARON A PRUEBA DE ESFUERZO Y EN TODOS SE DES-­
CARTARON FOCOS SÉPTICOS ANTES DE LA CIRUGÍA, 

EN LOS ESTUDIOS HEMODINÁM!COS DE 
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LOS PACIENTES,COMO PUNTO DE MAYOR IMPORTANCIA ,ADEMÁS DE LAS LE­
SIONES CORONARIAS,FUÉ LA DETERMINACIÓN DE LA FUNCIÓN VENTRICULAR 
ESTA FUÉ MEDIDA, BASADOS PRINCIPALMENTE EN LA PRESION TELEDIÁSTÓ 
LICA DEL VENTRICULO IZQUIERDO: AS! COMO LA FRACCIÓN DE EYECCIÓN­
DETERMINADA A PARTIR DE CUANTIFICACIÓN DE VOLUMEN DIASTÓLICO Y -
VOLUMEN SISTÓLICO Y POSTERIORMENTE APLICANDO LA FÓRMULA: 

EN DONDE: 

FE,;, VD ~DVS X 100 

FE = FRAeeIÓN DÉ E'{ECCIÓN 
"""VD= VOLUMEN DIASTOLICO 

VS = VOLUMEN SISTÓLICO 

. . Los VOLUMENES TANTO DIASTÓLICO COMO SISTÓLICO SE CAL-
CULAN SEGÚN LA FÓRMULA DE GREENE y COLABORADORES: 

4/3 -rf X L/2 ( M/2) 
MIDIENDO EN CM LOS EJES MAYOR Y MENOR DE LA SILUETA CARDIACA TAN-·: 
TO EN SÍ~TOLE COMO EN DIÁSTO~E, FIG l; POSTERIORMENTE SUBSTITUYE~ 
DO LAS MEDIDAS EN CM EN LA FORMULA OBTENDREMOS CANTIDADES EN VO-­
LUMEN,PARA DESPUÉS PODER APLICAR LA FORMULA PARA EL CÁLCULO DE LA 
FRACCIÓN DE EYECCIÓN, 

A PARTIR DE 1984 EN ALGUNOS CASOS SE HA ULTILIZADO EL 
MÉTODO DE PLANIMETRÍA DE lJODGE, ALIMENTANDO CON LAS MEDICIONES -
DE ÉSTA A UNA COMPUTADORA PREVIAMENTE PROGRAMADA PARA DETERMINAR 
LA FRACCIÓN DE EYECCIÓN, FIG. 2, 
FÓRMULA DE DODGE: 4/3 '!"f X l/2 ( 4A/ 11' l )2 

LAS MEDIDAS QUE TOMA LA COMPUTADORA TAMBIEN sqN DE Diá 
METROS M~YOR LONGITUDINAL Y MENOR TRANSVERSAL.TANTO EN S·ISTOLE CQ 
MO EN DIASTOLE, 

ADEMÁS CON ESTE ÚLTIMO MÉTODO COMPUTARIZADO ES FACTI-­
BLE eALCULAR AREAS DE ACORTAMIENTO DEL PATRÓN DE CONTRACCIÓN.RE-­
PRODUCIR GRÁFICAS DEL MIMSO,Y DE DISTRIBUCIÓN ANGULAR A PARTIR -­
DEL CENTRO DE LA CONTRACCIÓN Y POSTERIORMENTE GRAFICAR: DISTANCIA 
v/s ÁNGULO y PORCENTAJE DE ACORTAMIENTO v/s ÁNGULO DEL MISMO.FIG 3. 

ESTOS PARÁMETROS.JUNTO CON LA PRESION TELEDIASTÓLICA -
DEL VENTRICULO IZQUIERDO SON CONSIDERADOS A LA FECHA LOS DE MAYOR 
UTILIDAD EN LA DETERMINACIÓN DE LA FUNCIÓN VENTRICULAR YA QUE SE 
HA DEMOSTRADO QUE EL CÁLCULO DE SOLAMENTE LA FRACCIÓN DE EYECCIÓN 
EN ANEURISMA VENTRICULAR ES POCO VERÍDICO POR QUE NO CONSIDERA EL 
VOLUMEN QUE SE PIERDE AL QUEDARSE EN LA ZONA ANEURISMÁTICA. g 
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INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA 
IGNACIO CHAVEZ 

DEPARTAMENTO DE HEMODINAMICA 

PATRON DE CONTRACCION 

Distancias al centro de contraccion 

Area Acortamiento •1, 
Apical 33,8 
~nterolateral 26,5 
·Anterobasal 37;9 
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TECNICA QUIRURGICA 

EN TODOS LOS CASOS EL PROCEDIMIENTO 
QUIRÚRGICO SE EFECTUÓ BAJO CIRCULACIÓN EXTRACORPOREA,UT!LlZANDO 
OX!GENADOR DE BURBUJA,CON CÁNULA EN AORTA ASCENDENTE Y CÁNULA -
ÚNICA EN AUR!CULA DERECHA PARA RETORNO VENOSO, COMO MÉTODO DE -
PROTECCIÓN M!OCÁRD!CA SE UTILIZÓ HIPOTERMIA MODERADA HASTA 25 -
GRADOS CENTlGRADOS,HlPOTERMIA LOCAL CON IRRIGACIÓN DE SOLUCIÓN 
SALINA HELADA EN EL SACO PER!CÁRD!CO,ASl MISMO INYECCIÓN EN LA 
RA!Z DE LA AORTA,DESPUÉS DE P!NZAMIENTO DE LA MISMA,DE SOLUCIÓN 
CARD!OPLÉJICA RICA EN POTASIO Y A 4 GRADOS CENT!GRADOS HASTA OB 
TENER PARO ELECTR!CO, FIG- 4, -

CUANDO SE EFECTUÓ REVASCULAR!ZACIÓN 
CORONARIA,SE UTILIZARON HEMODUCTOS DE VENA SAFENA AUTÓLOGA,PRE­
PARADOS SIMULTANEAMENTE A LAS MANIOBRAS DE CANULACIÓN, 

LA TÉCNICA PARA LA RESECCIÓN DEL A­
NEUR l SMA Y RECONSTRUCCIÓN VENTRICULAR, INDEPENDIENTEMENTE DE SU 
LOCALIZACIÓN FUÉ LA SIGUIENTE: 

1.- DESPUÉS DE PARO ELÉCTRICO TOTAL, SE INCIDE LONGITUDI­
NALMENTE SOBRE EL ANEURISMA, 

2,- EXTRACCIÓN DE COAGULOS Y LIMPIEZA COMPLETA DE LAS TRA­
BÉCULAS M!OCÁRD!CAS,PARA EVITAR POSIBLES EMBOLIAS AL -
DESPINZAR AORTA, F IGS- 5, 6 Y 7 , 

3,- IDENTIFICACIÓN A SATISFACCIÓN DE MIOCARDIO VIABLE EN 
EL LÍMITE DE LA CICATRIZ Y TEJIDO FIBROSO,RESECCIÓN DE 
ÉSTE TANTO COMO SEA POSIBLE Y/Ó NECESAR!O,!NTENTANDO -
CONSERVAR LA FÍGURA GEOMÉTRICA CARACTERÍSTICA DEL VEN­
TRICULO IZQUIERDO. FIG- 8, 
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FIGURA,- 4 ,- [ANULACIÓN DE AORTA Y AUR!­
CULA DERECHA, 
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FIGURA- 5 

UMBILICACIÓN 
DEL ANEURISMA 
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FIGURA - 6 
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OAGULQS, -7 -REMOSION DE C F !GURA • 
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FIGURA- 8.-RESECCIÓN DE ANEURISMA 
Y TEJIDO FIBROSO, 



POSTERIORMENTE SE PROCEDE A LA RECONSTRUCCIÓN DEL VEN­
TRICULO IZQUIERDO POR MEDIO DE UNA DOBLE LINEA DE SUTURA: LA -­
PRIMERA CONTINUA DE TIPO COLCHONERO APOYADA EN DOS BANDAS DE TG 
FLÓN COLOCADAS A CADA LADO Y EXTERNAMENTE A LA VENTRICULOTOMIA: 
CON MATERIAL DE SUTURA DE TIPO NO ABSORVIBLE:HABITUALMENTE EN -
NUESTROS CASOS UTILIZAMOS SEDA DEL NÚMERO l; Y LA SEGUNDA LINEA 
DE SUTURA, SIEMPRE EN FORMA CONTINUA /1 OVER AND OVER" APOYANDO­
NOS EN LAS MISMAS BANDAS DE TEFLÓN, FIG-9, 

CUANDO SE EFECTUÓ REVASCULARIZACIÓN CORONARIA SIEMPRE 
SE PROCEDIÓ PRIMERO A LA ANASTOMOSIS DE LA SAFENA CON LA ARTE­
RIA CORONARIA A REVASCULARIZAR, CON SUTURA CONTINUA DE PROLENE 
6 Ó 7 CEROS EN FORMA TERMINO-LATERAL; POSTERIORMENTE Y DES-­
PUÉS DE DESPINZAR LA AORTA Y CALENTAR AL PACIENTE HASTA 32 -­
GRADOS CENTIGRADOS Y EN LA MAYORIA DE LAS VECES CON EL CORAZÓN 
YA LATIENDO Y POR LO TANTO CON PINZAMIENTO LATERAL DE AORTA SE 
EFECTUARON LAS ANASTOMOSIS AORTO-SAFENA,SIEMPRE CON SUTURA ca~ 
TINUA DE PROLENE 5 Ó 6 CEROS Y ANASTOMOSIS TERMINO-LATERAL, 
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FJGURA.-9 LA VENTR 1 CULO - CIERRE DE 
' TOMÍA, 



RESll TAOOS. 

FUERON 30 PACIENTES DEL SEXO MASCU 
LINO Y 3 DEL FEMENINO, CON EDADES ENTRE 30 Y 69 AÑOS CON MEDIA­
DE 53,3 AÑOS, 

EN TODOS SE ESTABLECIÓ EL DIAGNÓS­
TICO DE INFARTO AL MIOCARDIO ANTIGUO.CON LOCALIZACIÓN MÁS FRE-­
CUENTE ANTERIOR Y LATERAL Y ANTEROSEPTAL, EN 10 Y 13 CASOS RES­
PECTIVAMENTE,QUE REPRESENTA EN 69.6 % DE LA SERIE.TABLAS 1 Y 11 

ENCONTRAMOS CAROIOMEGALIA GRADO 11 
EN 19 PACIENTES, ESTO ES, EN EL 57,5 %, 

, LA COMPLICACIÓN CLÍNICA MÁS FRECUE!j 
TE EN EL PREOPERATORIO Y SECUNDARIA AL INFARTO AL MIOCARDIO FUE: 
INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA VENOSA (ICCV),EN EL 84.8 %,EN 
ESTOS PACIENTES SE ENCONTRO ADEMAS CHOQUE. Los TRASTORNOS DEL 
RITMO OCUPAN UN LUGAR IMPORTANTE EN LA EVOLUCIÓN DE LOS PACIEN­
TES INFARTADOS,SIENDO EN NUESTROS CASOS LA FIBRILACIÓN AUR!CU-­
LAR Y LAS EXTRASÍSTOLES VENTRICULARES LAS MAS FRECUENTES.ABAR-­
CANDO EL 39 %, TABLA 111, 

EL DOLOR PRECORDIAL FUÉ LA PRINCI­
PAL MANIFESTACIÓN CLÍNICA EN 28 PACIENTES DESPUÉS DEL INFARTO: 

~~/~:~~~p~~A~~º~~s6~u~~~~Lg~~~ ~~~F~~~~~~~~~s ~~~:i~Á~~E~~~ 
ENCONTRADAS, 

EL 54,5% DE TODA LA SERIE.SE ENCO~ 
TRÓ PORTADORA DE INSUFICIENCIA PANCREÁTICA,PRINCIPALMENTE DIAB~ 
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TES MELLITUS TIPO !!, 
PARA EL CONTROL MÉDICO PREOPERATORIO DE LOS PA-­

CIENTES SE.UTILIZARON FUNDAMENTALMENTE: VASODILATADORES CORONA­
RIOS.DIGITAL, DIURÉTICOS DE ASA,ANTIARRITMICOS, ANTIAGREGANTES 
PLAQUETARIOS, EL 75,7 % REQUIRIÓ DE DOS MEDICAMENTOS O MÁS, 

. LA CLASE FUNCIONAL DE LOS PACIENTES ~N EL PREO-
PERATORIO SE SACO SIGUIENDO LOS LINEAMIENTOS DE LA NEW YORK 
HEART ASSOCIATION" (NYHA) ,ENCONTRANDO 15 EN CLASE FUNCIONAL l 11 
Y 11 EN CLASE !V ,QUE REPRESENTAN EN 78% DEL TOTAL DE LOS PA-­
CI ENTES, 

LA LOCALIZACIÓN MÁS FRECUENTE DE LOS ANEURISMAS­
FUÉ APICAL Y ANTEROAPICAL, 

LAS LESIONES DE LAS ARTERIAS CORONARIAS,CONSIDERé 
DAS COMO SEVERAS Ó SIGNIFICATIVAS HASTA CON OCLUSION DEL 100% DE 
LA LUZ DEL VASO. SE OBSERVARON EN ORDEN DE FRECUENCIA: ARTERIA­
DESCENDENTE ANTERIOR EN 30 PACIENTES (9()%); CORONARIA DERECHA 21 
PACIENTES (63,6%); OBTUSA MARGINAL DE CIRCUNFLEJA 14 PACIENTES 
(42,4%); POSTEROLATERAL DE CIRCUNFLEJA 5 PACIENTES (15,1%), ÜEL 
TOTAL DE LA SERIE ,15 PACIENTES PRESENTARON ENFERMEDAD DE TRES­
VASOS y CUATRO DE ÉSTOS, LESION DEL TRONCO DE LA CORONARIA IZ-­
QUIERDA •• TABLAS VI y VII. 

LA FRACCIÓN DE EYECIÓN DEL VENTRICULO IZQUIERDO­
QUE CONSIDERAMOS COMO NORMAL FUÉ ENTRE 55 Y 65 %, EN EL 80% -
DE NUESTROS PACIENTES FUÉ MENOR DEL 50% CON MEDIA DE 40,8 %, 
AS! MISMO LA PRESION TELEDIASTÓLICA CALCULADA SIEMPRE TUVO CO­
RRELACIÓN CON LA FRACCIÓN DE EYECCIÓN,AUMENTANDO INVERSAMENTE 
PROPORCIONAL A LA DISMINUCIÓN DE LA MISMA, TABLA VIII, 

LA INDICACIÓN QUIRÚRGICA PRINCIPAL FUÉ ANGINA ,­
SIN EMBARGO NO FUÉ RARO ENCONTRAR OTRAS ,ENTRE LAS QUE SOBRESA­
LIERON ARRITMIAS VENTRICULARES DE DIFICIL CONTROL.E INSUFICIEN­
CIA CARDIACA CONGESTIVA, REFRACTARIA A TRATAMIENTO MÉDICO JN-­
TENSIVO; 17 DE NUESTROS ENFERMOS PRESENTARON MAS DE UNA INDICA­
CIÓN QUIRÚRGICA, 

Los PROCEDIMIENTOS EFECTUADOS FUERON: ANEURISMEC 
TOMÍA EN 93.9 % DE LOS CASOS: EN DOS SE EFECTUÓ PLICATURA DEL A­
NEURISMA Y EN DOS DEL TOTAL SE CERRÓ UNA COMUNICACIÓN INTERVEN­
TRICULAR CON PARCHE DE TEFLÓN, POR OTRO LADO, EN 20 DE LOS PA­
CIENTES ADEMÁS DE LA NAEURISMECTOMÍA,SE PROCEDIÓ A COLOCAR HEMO 
DUCTOS DE VENA SAFENA AUTÓLOGA A LAS ARTERIAS CORONARIAS REVAS: 
CULARIZABLES CON PROMEDIO DE 2.1 HEMODUCTOS POR PACIENTE.LAS -
ARTERIAS MÁS FRECUENTEMENTE REVASCULARIZADAS FUERON: DERECHA 19 
PACIENTES 57,5% :OBTUSA MARGINAL DE CIRCUNFLEJA EN EL 48% DE -­
LOS CASOS- TABLAS IX y x. 
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DURANTE EL ACTO QUIRÚRGICO SE CONSIDERÓ EL TIEMPn 
MÁS IMPORTANTE, EL DE PINZAMIENTO AORTICO QUE ENTRE 20 Y 107 Ml 
NUTOS CON PROMEDIO DE 65, ESTA VARIACIÓN TAN AMPLIA, SE EXPLICA 
POR LA VARIACIÓN EN LA CANTIDAD DE PROCEDIMIENTOS ,POR LO QUE -
AL IGUAL QUE EL TIEMPO DE PERFUSION SIEMPRE FUÉ MAYOR MIENTRAS­
MÁS PROCEDIMEINTOS SE EFECTUARON, 

EL CUIDADO POSOPERATORIO DE NUESTROS PACIENTES SE 
LLEVA SIEMPRE EN LA TERAPIA INTENSIVA.EL 54,5% PRESENTARON SIN 
DROME DE BAJO GASTO.MONITORIZADOS CON CATETER DE FLOTACIÓN PUL= 
MONAR SIENDO NECESARIA LA UTILIZACIÓN DE INOTRÓPICOS DEL TIPO -
DOPAMINA Y ARTERENOL,AISLADOS O CONJUNTAMENTE CUANDO FUÉ NECE-­
SARIO, EN EL 75 % DE LA SERIE SE UTILIZARON VASODILATADORES DE 
ACCIÓN PERIFÉRICA O CENTRAL TIPO NITROGLICERINA !V Ó NITRO-­
PRUSIATO DE SODIO SIEMPRE BASADOS EN CALCULO$ DE PERFIL HEMODI 
NÁMICO CON CATETER DE SWAN-GANZ, -

EN EL POSOPERATORIQ, LOS ESTUDIOS DE LABORATORIO 
QUE SE EFECTÚAN SON:BIOMETRÍA HEMÁTICA COMPLETA,QUÍMICA CLÍNICA 
PRUEBAS COMPLETAS DE COAGULACIÓN ,DETERMINACIÓN DE ENZIMAS,CREA 
TINFOSFOCINASA,TRANSAMINASA OXALACÉTICA Y DESHIDROGENASA LÁCTI: 
CA CADA 24 HRS, SE MONITORIZAN GASES ARTERIALES Y ELECTROLITOS 
LAS VECES QUE SEA NECESARIO, 

TRES PACIENTES REQUIRIERON REOPERACIÓN EN LAS PRI 
MERAS 24 HORAS DE POSOPERATORIO,TODOS POR SANGRADO MÁS DEL HABI 
TUAL QUE PARA NUESTRA SERIE SE DETERMINÓ EN UN RANGO DE 400 A -
800 ML,EN ESTE PERIODO, 

CUENCIA FUÉ ES~¡p~Re~~~~~~u~!~.R¿~~~R~~¡~EF~~~~~~~T~º~o~~,~~ 
CAINA Y EN OTRAS OCACIONES CON MARCAPASO EPICÁRDIC0,0BSERVAMOS 
CON RELATIVA FRECUENCIA FIBRILACIÓN AURICULAR CON BLOQUEO A-V 
DE GRADO VARIABLE, 

LA MORTALIDAD HOSPITALARIA, CONSIDERADA DENTRO DEL 
PRIMER MÉS DE LA CIRUGÍA FUE 15,l % DEL TOTAL DE LA SERIE:DOS DE 
ESTOS PACIENTES FALLECIERON POR FALLA VENTRICULAR PERSISTENTE­
AL INTENTAR DESCONECTARLOS DE LA CIRCULACIÓN EXTRACORPOREA Y A­
PESAR DE ADMINISTRAR DOSIS IMPORTANTES DE INOTRÓPICQS, OTROS -
DOS PACIENTES PRESENTARON TRASTORNOS DEL RITMO, ESPECIFICAMENTE 
FIBRILACIÓN VENTRICULAR RECIDIVANTE SIN RESPUESTA A ANTIARRITMl 
ces NI A LA COLOCACIÓN DE MARCAPASQ,, TABLA XI. 

TUVIMOS UNA MUERTE TARDIA ,7 MESES DESPUÉS DE LA 
CIRUGÍA·ATRIBUIDA A NUEVO INFARTO POSTEROINFERIOR CON EXTENSION 
A VENTRICULO DERECHO QUE LO LLEVÓ A CHOQUE CARDIOGÉNICO IRREVEB 
SIBLE, 
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ENCONTRAMOS UNA CORRELACIÓN DIRECTA ENTRE LA CLASE 
FUNCIONAL PREOPERATORIA DE LOS PACIENTES Y LA PRESENCIA DE BAJO 
GASTO EN EL POSOPERATORIO,AL IGUAL QUE CON LA MORTALIDAD HOSPl­
TALARIA:ESTA CORRELACIÓN TAMBIÉN FUÉ VALIDA PARA LOS PACIENTES 
OPERADOS CON ANGOR Y AÚN MÁS SIGNIFICATIVA CUANDO ESTE SE ACOM­
PAÑÓ DE INSUFICIENCIA CARDIACA NO CONTROLADA, 

EL SEGUIMIENTO SE HA PODIDO EFECTUAR EN 20 PACIENTES 
DE LA SERIE;FUNDAMENTALMENTE PORQUE AL SER NUESTRO HOSPITAL DE­
CONCENTRACIÓN,MUCHOS DE ELLOS SON CONTROLADOS EN SUS LUGARES DE 
ORIGEN,SIN EMBARGO LOS PACIENTES SEGUIDOS SE HAN RECLASIFICADO 
EN SU CLASE FUNCIONAL,(NYHA), MEJORANDO ÉSTA CONSIDERABLEMENTE, 
POR LO QUE ES DE ESPERARSE EN ELLOS UNA MEJOR ESPECTANCIA DE VI­
DA E INDUDABLEMENTE MEJOR CALIDAD DE LA MISMA, TABLA XII, 
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DISCUSION •.. 

ÜE LAS COMPLICACIONES DEL INFARTO 
AL MIOCARDIO LA MÁS FRECUENTE EN SU REPRESENTACIÓN ES LA FORMA­
CIÓN DE ANEURISMA DE VENTRICULO IZQUIERDO V DE ÉSTOS LOS LOCALI 
ZADOS EN LA PORCIÓN ANTERIOR V APICAL CONSTITUYEN LA MAYORfA, -

EN LA GÉNESIS DE LA LOCALIZACIÓN­
ANTEROAPICAL, TRADICIONALMENTE SE HA DICHO QUE INTERVIENEN LESIQ 
NES OCLUSIVAS IMPORTANTES EN LA CORONARIA DESCENDENTE ANTERIOR, 
PRINCIPALMENTE CUANDO LA LESION SE ENCUENTRA LOCALIZADA ANTES -
DEL NACIMIENTO DE LA PRIMERA RAMA SEPTAL:SIN EMBARGO ESTE CON-­
CEPTO, HOY DÍA SE VE DESPLAZADO POR EL QUE ANTEPONE LA PRESENCIA 
DE RAMOS DIAGONALES DE LA DESCENDENTE ANTERIOR QUE SE ENCUENTREN 
INVOLUCRADOS POR LA LESION OBSTRUCTIVA V ESTO LO ENCONTRAMOS CO­
MO HALLAZGO ANGIOGRÁFICO COMUN EN LOS PACIENTES CON ANEURISMA -
VENTRICULAR, FIGURA 10, 

EN LOS PACIENTES CON ANEURISMA DE 
LA CARA DIAFRAGMÁTICA CON FRECUENCIA SON POR INFARTOS EXTENSOS 
CON EXTENSION A LA CARA LATERAL PRODUCIENDO DISFUNCIÓN DEL APA­
RATO SUBVALVULAR MITRAL CON GRAVE DETERIORO DE LA FUNCIÓN HEMO­
DINÁMICA QUE LOS LLEVA A CHOQUE V MUERTE SIN DARLES TIEMPO DE -
ESTABLECER VERDADERAS ZONAS ANEURISMATICAS, 

NUESTRA SERIE AUNQUE CORTA MUESTRA 
LA IMPORTANCIA DE SELECCIONAR ADECUADAMENTE AL PACIENTE QUE SERÁ 
SOMETIDO A CIRUG(A DE ANEURISMA VENTRICULAR: ESPECIAL IN1ERES Df; 
BE PONERSE EN EFECTUAR A ESTOS APCIENTES REVASCULARIZACION CORO­
NARIA LO MÁS COMPLETA POSIBLE VA QUE LOS RESULTADOS VAN A MODI­
FICARSE EN FORMA IMPORTANTE, 

EN LA TABLA X! SE MUESTRA LA COM-
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FIGURA 10, CORONARIOGRAFÍA CON VISUALIZA 
CJÓN DE RAMAS DIAGONALES TOMADAS, 
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PARACIÓN ENTRE LOS ÚLTIMOS 16 PACIENTES OPERADOS ENTRE ENERO DE 
1983 A DICIEMBRE DE 1985 EN QUIENES ADEMÁS DE ANEURISMECTOMÍA -
SE REALIZO REVASCULARIZACIÓN CORONARIA REDUCIENDOSE LA MORTALI­
DAD A 3.0%,COMPARADA CON UNA PRIMERA ÉTAPA DE ENERO DE 1980 A -
DICIEMBRE DE 1982 LAPSO EN QUE SE OPERARON 17 PACIENTES EN EL -
80 % DE LOS CUALES SOLO SE PRACTICÓ ANEUR!SMECTOMfA CON UNA MOB 
TALIDAD DE 12,1% , PRINCIPALMENTE POR FALLA MIOCARDICA ATRIBUI­
BLE EN UN MOMENTO DADO A FALTA DE APORTE SANGU!NEO A AREAS MIO­
CARDICAS IZQUÉMICAS, 

Qu1ERO INSISTIR, SIN EMBARGO, QUE LA REVASCULARIZA­
CIÓN EN ESTOS PACIENTES CON LESIONES CORONARIAS MULTIPLES Y DI­
FUSAS Y QUE POR ENDE HA DESARROLLADO ANEURISMA.ES EN EXTREMO Dl 
FICIL Y EN ALGUNAS OCAIONES TÉCNICAMENTE IMPOSIBLE, 

OTRO FACTOR IMPORTANTE EN EL RESULTADO POSOPERATO­
RIO ES LA EDAD AS! COMO LA URGENCIA CON QUE SE PALNTEE EL TRA-­
T/IM lENTrJ Qll!RlÍRGICO,URGENCIA DERIVADA D': LO PRECARIO oro LAS ca~ 
DICIONES CLÍ''l'.:AS D':L PACIENTE,PRINCIPALMENTE PrlR l ~ PRESENCIA 
DE ANGINA INESTABLE Y-O ARRITMIAS VENTRICULARES COMO OBSERVAMOS 
EN NUESTRA SERIE, 

HECHO FUNDAMENTAL ES LA VALORACIÓN ADECUADA DE LA 
FRACCIÓN DE EXPULSION DEL VENTRICULO IZQUIERDO EN EL PREOPERA­
TORIO VA QUE OBSERVAMOS UNA RELACIÓN DIRECTA ENTRE UNA FE MA-­
VOR DE 40% ,UNA PRESION TELEDIASTÓLICA MENOR DE 20 MM DE HG -­
CON VOLUMEN DIASTÓLICO FINAL MENOR DE 300 ML,PARAMETROS HEMO-­
DINÁMICOS QUE INDICAN UNA FUNCIÓN VENTRICULAR ACEPTABLE.CON E 
VOLUCIÓN POSOPERATORIA SATISFACTORIA ,LA MAVOR.fA DE LAS VECES 
SIN BAJO GASTO,V CUANDO SE PRESENTÓ SIEMPRE FUÉ DE FACIL CON-­
TROL. AL'NADO A ÉSTO, SI LOS PACIENTES SE ENCUENTRAN EN CLASE JJ 
O JJJ DE LA NYHA, EN BASE A LA PRESENCIA O NO DE ANGINA O INSU­
FICIENCIA CARDIACA REDITUARÁ AÚN MEJORES RESULTADOS, 

EN NUESTRA SERIE EL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO SE PLA~ 
TEO COMO ÚLTIMA OPCIÓN PARA EL PACIENTE,EN VARIAS OCACIONES, DE 
AHÍ EL HECHO DE ENCONTRAR PACIENTES CON FE DE 30% CON TODAS LAS 
AGRAVANTES QUE ELLO IMPLICA Y POR SUPUESTO CON RESULTADO MALO -
QUE INCLUSO NO PERMITEN DESCONECTAR AL PACIENTE DE LA CIRCULA-­
CIÓN EXTRACORPOREA COMO EN DOS DE NUESTROS PACIENBTES EN LOS -­
CUALES SE EFECTUÓ ANEURISMECTOMIA SOLA O SE COLOCÓ UN SOLO IN-­
JERTO AORTOCORONARIO POR TENER VASOS DE MUY MALA CALIDAD, 

EL ESTUDIO HEMODINÁMICO INDISPENSABLE EN TODO PA-­
CIENTE CON CARDIOPATÍA IZQUÉMICA, QUE VA A SER SOMETIDO A TRAT8 
MIENTO QUIRURGICO,EN EL PORTADOR DE ANEURISMA ES DE DIFICIL VA­
LORACIÓN.YA ·QUE NO EXISTE NINGUNA FÓRMULA DE MEDICIÓN HEMODINÁ~ 
MICA QUE PERMITA PREDECIR EL RESULTADO DE LA RESECCIÓN DEL ANE!J. 
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RISMAI SIN EMBARGO ES LA VALORACIÓN DE LA CONTRACTILIDAD DEL LLA­
MADO VENTRICULO REMANENTE LA QUE NOS PERMITIRÁ HACER UN PRONÓSTI­
CO RESPECTO A LA FACTIBILIDAD QU!RÚRGICA1Y NO EL TAMA~O DEL ANEU­
RISMA; OTRO FACTOR DIGNO DE TOMARSE EN CUENTA EN ESTE SENTIDO ES 
LA VALORACIÓN DE LA MOVILIDAD DEL SEPTUM INTERVENTRICULAR, YA QUE 
SI PARTICIPA EN LA ZONA DISCINÉTICA LA MORBJ-MORTALIDAD AUMENTA 
EN FORMA CONSIDERABLE, POR LO TANTO LA VALORACIÓN DE LA CONTRAC­
TILIDAD DEL VENTRICULO DEBE SER HECHA CON VENTRICULOGRAF·ÍA NO SO­
LO EN OBLICUA DERECHA ANTERIOR ,COMO SE REALIZA RUTINARIAMENTE -
SINO QUE ES INDISPENSABLE UNA OBLICUA IZQUIERDA ANTERIOR QUE NOS 
PERMITA VISUALIZAR LA MOVILIDAD DEL SEPTUM, 

CoNSIDERAMOS QUE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LOS -
ÚLTIMOS PACIENTES EN LOS QUE SE HA INSISTIDO EN REVASCULARIZACIÓN 
CORONARIA ES EN BASE A UNA MEJOR SELECCIÓN DE LOS MISMOS,EXTEN-­
DIENDDSE LA INDICACIÓN QUIRÚRGICA A PACIENTES CON ANEURISMA DE M~ 
NOR MAGNITUD Y CON MENOR GRADO DE !CCV,PERO CON ANGINA IMPORTANTE 
O ARRITMIAS NO CONTROLABLES ,y DESDE LUEGO DE MAYOR Y MEJOR EXPE­
RIENCIA DEL GRUPO QUIRÚRGICO, 

ESTAMOS CONVENCIDOS QUE PARA UNA MEJOR EVALUACIÓN -
DE NUESTROS RESULTADOS,DEBERIAMOS CONTAR CON ESTUDIOS ANG!OGRÁF! 

ig~ ~o~g~E~~~o~~o~~A~~pg~~~~i~RL¡Ac~~~~~~~Á~:g~DYD~LL~~T~~og~~= 
TRACTIL DEL VENTRICULO IZQUIERDO.SIN EMBARGO EN NUESTRO MEDIO ES 
POCO FACTIBLE LA OBTENCIÓN DE ESTOS ESTUDIOS POR LA RESISTENCIA 
DE LOS.ENFERMOS A SOMETERSE A NUEVAS VALORACIONES ANGIOGRÁFICAS 
Y TAMBIEN AL ALTO COSTO DE LAS MISMAS, 

PoR LO TANTO TENEMOS QUE BASAR NUESTRAS OBSERVACIO­
NES EN DATOS CLÍNICOS, EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE, INCLU­
YENDO ECOCARDIOGRAFÍA BIDIMENSIONAL QUE NOS PARECEN EXCELENTES -
PARAMETROS DE CONTROL EN LA VALORACIÓN DE LOS RESULTADOS Y SEGUI­
MIENTO DE LOS PACIENTES, DEBEMOS DESTACAR ADEMÁS LA IMPORTANCIA 
QUE ADQUIERE LA REHABILITACIÓN DE ESTOS ENFERMOS,QUE INCLUYE SU 
REINTEGRACIÓN AL TRABAJO, 

POR TODO LO ANTERIOR ,DEDUCIMOS, QUE EL TRATAMIENTO 
QUIRÚRGICO,SERÁ UN FACTOR DETERMINANTE EN LA EVOLUCIÓN A LARGO-­
PLAZO, INTERVINIENDO DIRECTAMENTE EN EL CAMBIO DE LA HISTORIA NATY 
RAL DE LA ENFERMEDAD,COMO SE ACEPTA EN LA ACTUALIDAD EN LAS LE-­
SIGNES OBSTRUCTIVAS DEL TRONCO DE LA CORONARIA IZQUIERDA O LAS LE 
SIGNES TRIVASCULARES, -
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TABLAS I y 

ESTA lESlS 1{0 ·DEBE 

1 
~AUR DE lA BIBUIJTECA 

MASCULIN0------------------30 PTES. 
FEMENINO------------------- 3 PTES, 

EDAD- MAJ(,------------------69 AÑOS 
MIN.------------------30 AÑOS 
MEO! A-...:---------------55 AÑOS, 

. ' TABLA. III 
COMPLICACIONES .PREOPERATORIAS. 

·Icc\l:..~"."-~~~~:..-2s PrEs-----~---84.8 % 
ARRITMIAS-----13 PTES---------39,3 % 

TABLAS IV y v. 
MEDICAMENTOS PREOPERATORIOS, 

PROPRANOLOL------------------22 PTES . 
VASODILATADORES--------------16.PTES .. 
MAS DE 2 MEDICAMENTOS--------25 PTES, 

CLASE FUNCIONAL PREOPERATORIA, 

J--------------4 PTES-----------12.l % 
![--------------3 PTES----------.: 9,0 % 
l!l------------15 PTES ----------45.4 % 
!V ------------11 PTES ----------33,3 % 

TABLA VI 
LOCALIZACIÓN DEL ANEURISMA, 

ANTEROAPICAL-----14 PTES-----42.4 % 
APICAL-----------12 PTES-----36.3 % 
ANTERIOR--------- lPTE------- 3,0 % 
ANTEROLATERAL---- 4 PTEs-----12.0 % 
POSTERIOR-------- 2 PTEs----- 6,0 % 
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TABLA VII . 

LESIONES CORONARIAS 

1 VASO--------- 7 PTES~~~~-~~-21,2 % 
2 VASOS-----~~-11 PTES----~-~-33,3 % 
3 VASos--------15 PTEs--------45.4 % 

. DA-------------30 PTES--------90, 0 % 
QM-------------14 PTES--------76,6 % 
PL------------- 5 PTEs--------26,6 % 
DERECHA--------21 PTES--------63,6 % 

TABLA VIII 
FRACCIÓN DE ·EXPULSION, 

MÁXIMA-----------------58 % 
M,fNIMA-----------------30 % 
MEDIA------------------40,8 %, 

PRESION TELEDIATÓLICA 

MÁXIMA ---------------- 36 MMHG 
MÍNIMA-----------------5,6 MMHG 
MEDIA-----------------16.3 MMHG, 

TABLA IX 

INDICACIÓN . QUIRÚRGICA, 

ANGINA----------25 PTEs--------75.7 % 
Iccv------------11 PTES--------33.3 % 
ARRITMIAS-------16 PTES--------48,4 % 
EMBOLIA--------- 3 PTES-------- 9,0 %, 
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TABLA X· . · ... 

PROCEDIMIENTOS EFECTUÁOOS • 

. · RESECC 1ÓN-'----~~~:.~.::_,,;~.;;;_31 PTES 
PLICATURA-;----_,:c..:-:-..:-.,,'----- 2 PTES 
CIERRE: DE CIV,::~.:.,.-------- 2 PTES, 

... -·.:_,·:<. ---:·_:, ' -.,:,, .· . ,.: . 

.• SE CO~OCARON 41 INJERTOS AORTOCORONAR IOS 
. . 2,05 INJERTOS POR PACIENTE, 

ARTERIA MAS FRECUENTEMENTE REVASCULARIZADA, 

DERECHA-------------19 PTES-------------57,5 % 
OBTUSA MARGINAL-----16 PTES-------------48,4 % 
D, ANTERIOR---------3 PTES-------------- 9,0 % 
POSTEROLATERAL------3 PTES-------------- 9,0 % 

TABLA XI 

MORTALIDAD HOSPITALARIA------12,l % 
MORTALIDAD TARDJA------------ 3,0 % 
MORTALIDAD EN LOS 
ULTIMOS 3 AÑOS--------------- 3,0 % 

(coN REVASCULARIZACIÓN EN EL 
80% DE LOS PACIENTES ), 

TABLA XII 
CLASE FUNCIONAL POSOPERATORIA 28 PTES, . 

l-----------------18 PTES----,---~-.~:-64;2 % · 
i !--------:--------:- 6 PTES_:-:--..:-:-..,:-.-,_22.4 % 
1 l l ---------------- . 4 ·. PTES--.:.--:--:----14, 8 % · 
IV------:----:-,------:-O·PTES-.:...:_..:..:"..:.,:..-:·0,0 % 

" . 
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