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INTRODUCCTON

EL INCREMENTO QUE LA CARDIUPATIA
ISQUEMICA HA ALCANZADO EN LAS ULTIMAS DECADAS,HA DESPERTADO LA-
INQUIETUD DE ENCONTRAR NUEVOS METODOS TERAPEUTICOS PARA EL MANE
- JO DE ESTA PATOLOGIA,QUE SE OBSERVA EN GENTE CADA VEZ MAS JOVEN,
ENTRE ESTOS METODOS(EL DE REVASCULARIZACIGN CORONARIA HA QUEDADO
BIEN ESTABLECIDO CON INDICACIONES CADA VEZ MAS PRECISAS,PRINCI--
PALMENTE EN LOS ULTIMOS 10 ARos,

CUANDG LA CARDIOPATIA ISQUEMICA
CULMINA CON UN INFARTO AL MIOCARDIO,PUEDEN PRESENTARSE COMPLI-
CACIONES MECANICAS QUE SON CAPACES DE ALTERAR LA HEMODINAMIA -
DEL CORAZON Y QUE POR LO TANTO PONEN EN GRAVE RIEZGO LA VIDA -
DEL PACIENTE.

A MAS FRECUENTE DE ESTAS COMPLI-
cAcIONES £S EL ANEURISMA VENTRICU_AR QUE POSTERIOR A UN INFARTO
AL MIOCARDIO SE PRESENTA ENTRE EL 8 Y EL 257 DE LOS PACIENTES SE
GUN DIVERSAS SERIES PUBLICADAS:AUNQUE AL PRINCIPIO, EL ANEURISMA.
PUEDE SER BIEN TOLERADO,LA MORTALIDAD ALCANZA HASTA 90% en LOS -
PRIMEROS 5 ANOS DESPUES DEL INFARTO,

LA INETABIL{DAD HEMODINAMICA Y LA
MUERTE ,EN ANEURISMA VENTRICULAR IZQUIERDO DEPENDE FUNDAMENTALMEN
TE DEL EFECTO FISIOLGGICO DE LA LESION SOBRE EL TRABAJO DEL CORA
ZON PRODUCIENDO UNA SUBSTANCIAL REDUCCION DE ESTE,HASTA DESENCA-
DENAR FALLA VENTRICULAR INTRATABLE.
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: AS1 MISMO,ESTOS PACIENTES PUEDEN CONTINUAR CON ANGINA,
DESARROLLAR ARRITMIAS VENTRICULARES O PRESENTAR EMBOLISMO ARTE--
RIAL PERIFERICO.CON ORIGEN EN EL TROMBO INTRACAVITARIC, QUE HABL
TUALMENTE EXISTE EN LOS ANEURISMAS DE VENTRICULO TZQUIERDO.

BASADOS EN ESTAS CONSIDERACIONES PATOF 1SIOLOGICAS,SE

DESPRENDEN LOS OBJETIVOS PRINCIPALES DEL TRATAMIENTO GUIRURGICO

QUE SON: )

1, -MEJORAR LA FUNCIGN DEL VENTRICULO IZQUIERDO.RESECANDO
LA CICATRIZ Y RESTAURANDO EL VOLUMEN NORMAL Y CONFIGU
RACION GEOMETRICA DEL MISMO.

2,~PREVENIR EMBOLIA SISTEMICA AL EXTRAER LOS COAGULOS.

3, -ELIMINAR POSIBLES FOCOS ARRITMOGENICOS,

4, -RESTAURAR LA CIRCULACION AL MIOCARDIO EN AQUELLOS PA-
CIENTES QUE SEAN TRIBUTARIOS DE REVASCULARIZACION CO-

RONARIA,



- HISTORIA,

. | : . En 1944 BECK .REPORTA EL REFORZAMIEN

_TO DE LA PARED DEL ANEURISMA CON FASCIA LATA,SIN EMBARGO EL PACIEN
“TE FALLECIO 5 SEMANAS DESPUES.EN 1958 BAILEY ¥ ASOCIADOS DESCRIBIE
~*RON.5.PACIENTES VIVOS DESPUES DE ESCLSION TANGENCIALEMPLEANDO PRO
~CEDIMIENTO CERRADO Y UTILIZANDO LA TECNICA DE LAVADO PARA LA REMO-
"SION DE COAGULOS,

o En 1958 CooLEY Y COLABORADORES REPOR-
f;TARON LA UTILIDAD DE LA MAQUINA DE CIRCULACION EXTRACORPOREA PARA

" LLA"RESECCION DEL ANEURISMA,TROMBECTOMIA, AS] COMO PARA LA CORREC-

* CION DE LESIONES ASOCIADAS,

o Los ESTUDIOS DE CATETERISMO CARDIACO
/ANTES Y DESPUES DE LA RESECCION DE UN ANEURISMA,REVELAN SIGNIFI-
. CANTE MEJORTA EN EL TRABAJO DEL CORAZGN,REDUCCIGN DE LA PRESION -
“ ARTERIAL PULMONAR Y LA PRESION VENOSA CENTRAL A NIVELES NORMALES,
CoN ESTAS EVIDENCIAS,LA RESECCION DE ANUERISMA DE VENTRICULO 1Z-

QUIERDO,SE HA HECHO UN PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE EJECUCION FRE
CUENTE.,

DURANTE LOS INIC10S DE LA CIRUGIA A
CORAZON ABIERTO A FINES DE LOS ANos 50s vy PRINCIPIOS DE LOS 60,
EN LOS PACIENTES CON ANEURISMA VENTRICULAR [ZQUIERDO ESTUDIADOS.
EL TRATAMIENTO QUIRURGICO SE LIMITABA A LA RESECCION DE LA LE--
SION, HACIENDO CASO OMISO DEL ESTADO DE LA CIRCULACION CORONARIA,
EN LAS ULTIMAS DECADAS SE HA HECHO MAYOR ENFASIS EN LA CORONARIQ
GRAF[A SELECTIVA Y LA FUNCION VENTRICULAR POR EVALUACION F1S10LQ
GICA, LA VENTRICULOGRAF[A IZQUIERDA VINO A DEMOSTRAR LA CONF1GU-
RACION DE LA LESION,LA PRESENCIA DE TROMBO,EL ESTADO CONTRACTIL
DEL VENTRICULO IZQUIERDO RESIDUAL Y EL GRADD DE REGURGITACIGN M]
TRAL.



POR OTRO LADO, LAS MEDIDAS DE SOSTEN DE LA FUNCIGN

CARDIACA,CON MEDICIONES DE PARAMETROS HEMODINAMICOS CON CATETER
DE SWAN-GANZ,LA UTILIZACION DE FARMACOS DE ACCION SELECTIVA CEN-
- TRAL Y PERIFERICA,ASI COMO MECANISMOS PARA ASISTENCIA® CIRCULATO-
RIA TEMPORAL. PRINCIPALMENTE EL BALON DE CONTRAPULSACIGN INTRA--
AORTICO,HAN REDUCIDO EN FORMA MUY SIGNIFICATIVA LA MORTALIDAD O-
PERATORIA Y COMD CONSECUENCIA LA INDICACION QUIRURGICA SE HA HE-
CHO CON MAS LIBERTAD.

En Aflos RECIENTES LA SELECCION DE PACIENTES PARA Cl
RUGTA HA CAMBIADO EXTENDIENDOSE,HASTA INCLUIR PACIENTES CON LE--
SSIONES PEQUENAS Y CON MENOR GRADO DE INSUFICIENCIA CARDIACA CON
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,

IENIENDO EN CUENTA QUE LOS PACIENTES QUE REQUIEREN
ANEURISMECTOMIA VENTRICULAR 1ZQUIERDA.FORMAN UN GRUPO DE ALTO -
RIESGO ,L0S CRITERIOS DE SELECCION PARA LA INDICACION QUIRURGI-
CA DEBEN SER ESTRICTAMENTE CONSIDERADOS,

ACTUALMENTE LA OPERACION SE RECOMIENDA CUANDO:

1,-EXISTE ANEURISMA COMO LESION UNICA QUE CLINICA-
MENTE CAUSA IMPORTANTE REDUCCION DE LA FUNCION
CARDIACA,

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

3.-TROMBO INTRACAVITARIO, AUN SIN ACCIDENTE EMBOLI
GENO,



PATOGENIA,

_ A ATEROESCLEROSIS CORONARIA Y EL
) iNFARTO MIOCARDICO SUCESIVO.SON RESPONSABLES DE LA INMENSA MAYO-
RfA°DE LOS ANEURISMAS VENTRICULARES. (AS! TODOS LOS ANEURISMAS
- CARDIACOS,SE LOCALIZAN EN EL VENTRICULO 1ZQUIERDO Y AFECTAN MAS

_FRECUENTEMENTE LA PARED ANTERIOR CON OCLUSION TOTAL O SUBTOTAL
DE LA RAMA DESCENDENTE ANTERIOR DE LA ARTERTA CORONARIA IZQUIER-
- DA,

TRES TIPOS DE ANEURISMAS PUEDEN DE
TERIORAR LA FUNCIGN DEL VENTRICULO 1ZQUIERDO:
1, -ANEURISMA AGUDO,LLAMADO TAMBIEN DINAMICO.
2,~ANEURISMA CON FIBROSIS Y MUSCULO NECROSADO,
3.~ANEURISMA FIBROSO CRONICO,

EN LOS INFARTOS GRANDES HAY INCAPA
CIDAD DEL MIOCARDIO PARA PRODUCIR SUFICIENTE TENSION PARA LA CON
TRACCION VENTRICULAR, CONVIRTIENDOSE EL VENTRICULO EN UNA CAMARA
DE EXPANSION DURANTE LA SISTOLE, LOS FACTORES QUE REGULAN EL MO~
VIMIENTO DE EXPANSION SISTOLICO(DISCINECIA) SON POR UN LADO, TA
MAND v ELASTICIDAD DE LA ZONA INFARTADA Y POR OTRO.EL ESTADO CON
TRACTIL DEL MUJSCULO VIABLE CIRCUNDANTE,

CUANDO EN LA VENTRICULOGRAF A EXIS
TE ASCINECIA,LOS SEGMENTOS INMOVILES ESTAN GENERALMENTE CONSTITU
IDOS POR CICATRIZ CARTILAGINOSA ENTREMEZCLADA CON MIOCARDIO PRE-
SERVADO Y NO CON POCA FRECUENCIA ALBERGAN UN TROMBO ORGANIZADO.

LA FORMACION DE ANEURISMAS ES PRO-
DUCTO DC UNA GRAN CICATRIZ TRANSMURAL .DE PARED ADELGAZADA.QUE O-
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BLITERA TODAS LAS TRABECULAS ENDOCARDICAS Y FORMA EXTERIORMENTE
UNA SINFISIS ADHERIDA AL PERICARDIO. TODOS LOS TIPOS DE ANEURIS-
MA RETARDAN LA EFICIENCIA DE LA CONTRACCION VENTRICULAR PERQ ---
CUANDO EXISTE DISCINECIA ES ESPECIALMENTE PERJUDICIAL,PORQUE PAR-
TE DEL VOLUMEN VENTRICULAR SE PLERDE EN LA EXPULSION SISTOLICA;
EL RESULTADO FIANL SIGNIFICA QUE DEBE PRODUCIRSE UNA MAYOR TEN--
SION DE LA PARED PARA ASEGURAR UN VOLUMEN SISTOLICO ADECUADO.

SIN EMBARGO.EN ANEURISMA DE TIPO FIBROSO.MEDICIONES =
~IN VITRO- ,DE LONGITUD/TENSION , DE TIRAS DE ANEURISMA,INDICAN
QUE ESTE CARECE DE COMPLIANZA, POR LO QUE ES INCAPAZ DE EXPANSION
PARAD@JICA,DE DONDE SE DEDUCE QUE CAUSA SUS EFECTOS ADVERSOS POR-
PERDIDA DE TEJIDO CONTRACTIL.,

_Los ANEURISMAS QUE CONTIENEN MAS DEL 15% DEL VOLUMEN-
TELEDIASTOLICO,SE ASOCIAN INVARIABLEMENTE CON ELEVADA PRESION TE-
LEDIASTOLICA,PORQUE AL SER SUBSTITUIDO €L 20 6 25% DE MIOCARDIO -
CONTRACTIL POR CICATRIZ.,EL ACORTAMIENTO COMPENSADOR DEL MIOCARDIO
SANO,SUPERA SUS LIMITES FISIOLGGICOS.Y POR LO TANTO. EL VENTRICU-
LO PEBE DILATARSE PARA ALCANZAR EL MISMO GASTO Y DE ACUERDO A LA
LEY DE LAPLACE,EL INCREMENTO DEL TAMARO VENTRICULAR PRODUCE UNA -
ELEVADA TENSION DE LA PARED Y POR LO TANTO AUMENTO DEL CONSUMO DE
OXGENO,

APROXIMADAMENTE DOS TERCIOS DE LOS ANEURISMAS CARDIA--
COS APARECEN EN LA REGION ANTEROSEPTAL DEL VENTRICULO 1ZQUIERDO.
LO CUAL SE RELACIONA POSIBLEMENTE CON PERFUS!ON POR UNA SOLA AR-
TERIA A ESA ZONA,COLATERALES INEFICACES O AUSENTES Y UNA PARED -
ANTERIOR DE VENTRICULO 1ZQUIERDO RELATIVAMENTE MAS DELGADA EN SU
PARTE DISTAL. LE SIGUEN EN FRECUENCIA LOS ANEURISMAS DIAFRAGMATL
COS. LOS ANEURISMAS POSTERIORES SON RAROS,YA QUE CUANDO EXISTEN
AFECTAN EL MOSCULO PAPILAR POSTERIOR,LO QUE ARADE INSUFICIENCIA
MITRAL AL DETERIORO VENTRICULAR,TRADUCIENDO INSUFICIENCIA CARDIA-
CA MORTAL. LA ETIOLOGIA DE LOS ANEURISMAS POSTERIORES SE RELACIO-
NA CON OCLUSION DE CORONARIA DERECHA DOMINANTE.

EL TABIQUE INTERVENTRICULAR POSTERIOR ES AUN MENOS FRE
CUENTEMENTE AFECTADO POR ANEURISMA,YA QUE RECIBE IRRIGACION DE LA
RAMA DESCENDENTE POSTERIOR DE LA CORONARIA DERECHA Y EN PARTE DE-
RAMAS POSTERIORES DE LA CIRCUNFLEJA.MIENTRAS QUE LA PARTE ANTE---
RIOR RECIBE UNICAMENTE IRRIGACION DE RAMOS SEPTALES DE LA DESCEN-
DENTE ANTERIOR.

LA SELECCION DE PACIENTES PARA ANEURISMECTOMIA SE BASA
EN CRITERIOS CLINICOS Y ANGIOGRAFICOS COMBINADOS DESTACANDO ENTRE
LOS PRIMEROS.ANGINA,ARRITMIAS,ELECTROCARDIOGRAMA, Y ENTRE LOS SE-
GUNDOS CORONARIOGRAF [A SELECTIVA CON VENTRICULOGRAFIA Y DETERMINA
CIGN DE LA FRACCION DE EYECCIGN DEL VENTRICULO 1ZQUIERDO APLICAN-

b



-~ DO LA FORMULA: ,
FE= VD -VS __ y 100
VD

CREEMOS QUE EN PACIENTES ADECUADAMENTE SELECCIONA-
DOS LA RECONSTRUCCIGN VENTRICULAR,OFRECE ENORME POTENCIAL DE REHA
BILITACION,

MOTIVO PRINCIPAL DE LA PRESENTE REVISION
CONQCER LOS CRITERIOS ACTUALES SEGUIDOS EN EL INSTITUTO NACIONN_
DE CARDICLOGIA “IGNACIO CHAVEZ", pARA LA SELECCIGN DE LA INDICA-
CIGN QUIRURGICA EN LOS PACIENTES CON ANEURISMA DE VENTRICULO 1Z-
QUIERDO; ASI MISMO CONOCER NUESTROS RESULTADOS EN EL MANEJO DE -
ESTA COMPLICACION DEL INFARTO AL MIOCARDIO,



MATERIAL Y METODOS

_ SE REVISARON LOS EXPEDIENTES DE 33
PACIENTES INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE €N EL INSTITUTO NACIONAL
pE CARDILOGIA" IeNacIO CHAVEZ" .EN QUIENES SE_PRACTICG ANEURISMEC
igggA VENTRICULAR 1ZQUIERDA ENTRE ENERO DE 1980 Y DICIEMBRE DE

) EL ANEURISMA DEL VENTRICULO IZQUIER
DO FUE DEFINIDO COMO “ ADELGAZAMIENTO Y DILATACION DE UNA POR=-
CIGN DEL VENTRICULO 1ZQUIERDO CON MARGENES DEFINIDOS,OCURRIDO -
DESPUES DE INFARTO AL MIOCARDIO Y DEMOSTRANDO ASCINECIA O DISCL
NECIA DURANTE LA CONTRACCION VENTRICULAR!

Topos LOS PACIENTES FUERON ESTUDIA
DOS CLINICAMENTE.POR ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE INCLU--
YENDO ECOCARDIOGRAF[A EN LA MAYORIA DE ELLOS Y ANGIOGRAFIA SE--
LECTIVA DE ARTERIAS CORONARIAS ADEMAS DE VENTRICULOGRAFIA.

, _ L0S EXAMENES DE LABORATORIO INCLU-
YERON: BIOMETRIA HEMATICA. QUIMICA CLINICA,EXAMEN GENERAL DE O-
RINA., UROCULTIVOS,FRUEBAS FUNCIONALES HEPATICAS COMPLETAS,PRUE-
BAS DE COAGULACION HACIENDG ENFASIS EN EL CONTEO Y ADHESIVIDAD
PLAQUETARIA ASI COMO PERFIL DE L{PIDOS Y TRIGLICERIDOS, A TODOS
LOS PACIENTES SE LES PRACTICO ELECTROCARDIOGRAMA SERIADO/EN AL-
GUNOS ELECTROCARDIOGRAF {A DINAMICA(HOLTER)., CUANDO ASI LO AMERI
TARON: LA TELERRADIOGRAF {A DE TORAX FUE ESTUDIO RUTINARIO. ALGU
NOS PACIENTES LLEGARON A PRUEBA DE ESFUERZO Y EN TODOS SE DES--
CARTARON FOCOS SEPTICOS ANTES DE LA CIRUGIA.

EN LOS ESTUDIOS HEMODINAMICOS DE
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LOS PACIENTES,COMO PUNTO DE MAYOR IMPORTANCIA ,ADEMAS DE LAS LE-
SIONES CORONARIAS,FUE LA DETERMINACION DE LA FUNCION VENTRICULAR .
ESTA FUE MEDIDA, BASADOS PRINCIPALMENTE EN LA PRESION TELEDIASTS - *
LICA DEL VENTRICULO 1ZQUIERDO: ASI COMO LA FRACCION DE EYECCIdN -
DETERMINADA A PARTIR DE CUANTIFICACIGN DE VOLUMEN DIASTOLICO Y - -
VOLUMEN SISTOLICO Y POSTERIORMENTE APLICANDO LA FGRMULA: '

FEé_ﬂl;Mih.xum

VD
£N DONDE: o L
FE = FRACCION DE EYECCION
VD = VOLUMEN DIASTOLICO
VS = VOLUMEN SISTOLICO

. . Los VOLUMENES TANTO DIASTOLICO COMO SISTGLICO SE CAL-
CULAN SEGUN LA FORMULA DE GREENE v COLABORADORES:

43 1 x L/2 (W2)

MIDIENDO EN CM LOS EJES MAYOR Y MENOR DE LA SILUETA CARDIACA TAN-:
TO EN SISTOLE COMO EN DIASTOLE; F1G6 1: POSTERIORMENTE SUBSTITUYEN
DO LAS MEDIDAS EN CM EN LA FORMULA OBTENDREMOS CANTIDADES EN VO--
LUMEN, PARA DESPUES PODER APLICAR LA FORMULA PARA EL CALCULO DE LA
FRACCION DE EYECCIGN,

, A PARTIR DE 1984 EN ALGUNOS CASOS SE HA ULTILIZADO EL
METODO DE PLANIMETR{A DE DODGE, ALIMENTANDO CON LAS MEDICIONES -
DE ESTA A UNA COMPUTADORA PREVIAMENTE PROGRAMADA PARA DETERMINAR
LA FRACCION DE EYECCION, F1G. 2.

FORMULA DE DoDGE: /3 #4f x L/2 (W4T L )2

LAS MEDIDAS QUE TOMA LA COMPUTADORA TAMBIEN SON DE DIA
METROS MAYOR LONGITUDINAL Y MENOR TRANSVERSAL.TANTO EN SISTOLE €O
MO EN DIASTOLE,

ADEMAS CON ESTE ULTIMO METODO COMPUTARIZADO ES FACTI--
BLE CALCULAR AREAS DE ACORTAMIENTO DEL PATRON DE CONTRACCION,RE--
PRODUCIR GRAFICAS DEL MIMSO,Y DE DISTRIBUCION ANGULAR A PARTIR --
DEL CENTRO DE LA CONTRACCION Y POSTERIORMENTE GRAFICAR: DISTANCIA
v/ ANGULO Y PORCENTAJE DE ACORTAMIENTO V/S ANGULO DEL MISMO.FIG 3,

ESTOS PARAMETROS,JUNTO CON LA PRESION TELEDIASTOLICA -
DEL VENTRICULO 1ZQUIERDO SON CONSIDERADOS A LA FECHA LOS DE MAYOR
UTILIDAD EN LA DETERMINACION DE LA FUNCION VENTRICULAR YA QUE SE
HA DEMOSTRADO QUE EL CALCULO DE SOLAMENTE LA FRACCION DE EYECCIGN
EN ANEURISMA VENTRICULAR ES POCO VERIDICO POR QUE NO CONSIDERA EL
VOLUMEN QUE SE PIERDE AL QUEDARSE EN LA ZONA ANEURISMATICA. q



EJEMPLO,

FORMULA DE GREENE.
PARA CALCULAR VOLUMEN

45 Tk &)
D= 4./8x 43 (LY

D=39.42 »/

FORMULA PARA CALCULAR FE,
Vb -VS
. /3.5 (4’.0)1 Fe=2Y2xi0D
S %/‘“—T ~ | q“:iq 112.8
Fe-337. 71 1< 1100
S = /286 »/ S97.93
FE= F/6%
Ficura 1,- cALcuLo DE LA FE SIN TOMAR EN CUENTA
EL ANEURISMA, '
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. TECNICA QUIRURGICA

) , EN TODOS LOS CASOS EL PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO SE EFECTUO BAJO CIRCULACION EXTRACORPOREA.UTILIZANDO
OXIGENADOR DE BURBUJA,CON CANULA EN AORTA ASCENDENTE Y CANULA -
UNICA EN AURICULA DERECHA PARA RETORNO VENOSO. CoMO METODO DE -
PROTECCION MIOCARDICA SE UTILIZO HIPOTERMIA MODERADA HASTA 25 -
GRADOS CENTIGRADOS,HIPOTERMIA LOCAL CON IRRIGACION DE SOLUCION
SALINA HELADA EN EL SACO PERICARDICO,ASI MISMO INYECCIGN EN LA
RAIZ DE LA AORTA,DESPUES DE PINZAMIENTO DE LA MISMA,DE SOLUCION
CARDIOPLEJICA RICA EN POTASIO Y A Y GRADOS CENTIGRADOS HASTA OB
TENER PARO ELECTRICO. F16- 4,

CUANDO SE EFECTUG REVASCULARIZACIGN
CORONARIA,SE UTILIZARON HEMODUCTOS DE VENA SAFENA AUTOLOGA.PRE-
PARADOS SIMULTANEAMENTE A LAS MANIOBRAS DE CANULACION.

LA TECNICA PARA LA RESECCION DEL A-
NEURISMA Y RECONSTRUCCION VENTRICULAR, INDEPENDIENTEMENTE DE SU
LOCALIZACION FUE LA SIGUIENTE!

1.~ DESPUES DE PARO ELECTRICO TOTAL. SE INCIDE LONGITUDI-
NALMENTE SOBRE EL ANEUR!SMA,

2.~ EXTRACCION DE COAGULOS Y LIMPIEZA COMPLETA DE LAS TRA-
BECULAS MIOCARDICAS,PARA EVITAR POSIBLES EMBOLIAS AL -
DESPINZAR AORTA, FIGS- 5, b v 7,

3.~ IDENTIFICACION A SATISFACCIGN DE MIOCARDIO VIABLE EN
EL LIMITE DE LA CICATRIZ Y TEJIDO FIBROSO,RESECCIGN DE
ESTE TANTO COMO SEA POSIBLE Y/ NECESARIO.INTENTANDO -
CONSERVAR LA FIGURA GEOMETRICA CARACTERISTICA DEL VEN-
TRICULO 1ZQUIERDO. FIG- 8.
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*INSICION peL ANEUR [ SMA
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F1gura ~7.-REMOSION DE COAGULOS.
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F1GURA- 8,-RESECCIGN DE ANEURISMA
Y TEJIDO FI1BROSO.




POSTERIORMENTE SE PROCEDE A LA RECONSTRUCCION DEL VEN-
TRICULO IZQUIERDO POR MEDIO DE UNA DOBLE LINEA DE SUTURA: LA --
PRIMERA CONTINUA DE TIPO COLCHONERO APOYADA EN DOS BANDAS DE T§
FLON COLOCADAS A CADA LADO Y EXTERNAMENTE A LA VENTRICULOTOMIA;
CON MATERIAL DE SUTURA DE TIPO NO ABSORVIBLE:NABITUALMENTE EN -
NUESTROS CASOS UTILIZAMOS SEDA DEL NUMERC l:via SEGUNDA LINEA
DE SUTURA. SIEMPRE EN FORMA CONTINUA ~ OVER AND OVER™ APOYANDO-
NOS EN LAS MISMAS BANDAS DE TEFLON, F16-3,

CUANDO SE EFECTUG REVASCULARIZAC!IGN CORONARIA SIEMPRE
SE PROCEDIG PRIMERO A LA ANASTOMOSIS DE LA SAFENA CON LA ARTE-
RIA CORONARIA A REVASCULARIZAR, CON SUTURA CONTINUA DE PROLENE
0 / CEROS EN FORMA TERMINO-LATERAL: POSTERIORMENTE Y DES--
PUES DE DESPINZAR LA AORTA Y CALENTAR AL PACIENTE HASTA 32 --
GRADOS CENTIGRADOS Y EN LA MAYORIA DE LAS VECES CON EL CORAZON
YA LATIENDO Y POR LO TANTO CON PINZAMIENTO LATERAL DE AORTA SE
EFECTUARON LAS ANASTOMOSIS AORTO-SAFENA,SIEMPRE CON SUTURA CON
TINUA DE PROLENE 5 G b CEROS Y ANASTOMOSIS TERMINO-LATERAL,
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F1GURA,-9 .~ CIERRE DE LA VENTRICULO
TOMIA,



RESLLTADOS.

FUERON 30 PACIENTES DEL SEXO MASCU
- LIND_Y 3 DEL FEMENINO. CON EDADES ENTRE 30 v 69 A0S CON MEDIA
DE 53,3 afos,

" EN TODOS SE ESTABLECIS EL DIAGNGS~
TICO DE INFARTO AL MIOCARDIO ANTIGUO,CON LOCALIZACIGN MAS FRE—-
'CUENTE ANTERIOR Y LATERAL Y ANTEROSEPTAL. EN 10 v 13 cAsos REs-
PECTIVAMENTE ,QUE REPRESENTA EN 69,6 % DE LA serlE.TaBLAS [ v 11

ENCONTRAMOS CARDIOMEGALIA GRADO 11
EN 19 PACIENTES. ESTO ES, EN EL 57.5

LA COMPLICACIGN CLINICA MAS FRECUEN
TE EN EL PREOPERATORIO Y SECUNDARIA AL INFARTO AL MIOCARDIO FUE:
INSUF ICIENCIA 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 EVOLUCION DE LOS PACIEN-
TES INFARTADOS,SIENDO EN NUESTROS CASOS LA FIBRILACION AURICU--
LAR Y LAS_EXTRASISTOLES VENTRICULARES LAS MAS FRECUENTES.,ABAR--
canpo EL 39 %, Tamta III,

EL DOLOR PRECORDIAL FUE LA PRINCI-
PAL MANIFESTACION CLINICA EN 28 PACIENTES DESPUES DEL INFARTO:
0: QUE ES EL 35.6% CATALOGADO COMO INESTABLE. ARRITMIAS DIS
NEA Y PALPITACIONES FUERON OTRAS MANIFESTACIONES HABITUALMENTE
ENCONTRADAS,

EL 54,5% DE TODA LA SERIE.SE ENCON
TRO PORTADORA DE INSUFICIENCIA PANCREATICA,PRINCIPALMENTE DIABE
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| TES MELLITUS TlPO II.

: - "PARA EL CONTROL MEDICO PREOPERATORIO DE LOS PA--
;CIENTES SE UT!LIZARON FUNDAMENTALMENTE: VASODILATADORES CORONA-
RIOS,DIGITAL., DIURETICOS DE ASA,ANTIARRITMICOS, ANTIAGREGANTES
- PLAQUETARIO0S, EL 75.7 7 REQUIRIG DE DOS MEDICAMENTOS O MAS,

' LA CLASE FUNCIONAL DE LOS PACIENTES EN EL PREO-
PERATORIO SE SACO SIGUIENDO LOS LINEAMIENTOS DE LA "NEW.YORK
'HEART ASSOCIATION" (NYHA).ENCONTRANDO 15 EN cLASE FuncionaL 11
Y llTEN cLase IV ,QUE REPRESENTAN EN /8% DEL TOTAL DE LOS PA--
CIENTES,

LA LOCALIZACION MAS FRECUENTE DE LOS ANEURISMAS-
FUE APICAL Y ANTEROAPICAL.,

LAS LESIONES DE LAS ARTERIAS CORONARIAS,CONSIDERA
DAS COMO SEVERAS O SIGNIFICATIVAS HASTA con octuston per 100% pe
LA LUZ DEL VASO, SE OBSERVARON EN ORDEN DE FRECUENCIA: ARTERIA-
DESCENDENTE ANTERIOR EN 30 Pacientes (90%): corONARIA DERECHA 21
PACIENTES (63,6%): OBTUSA MARGINAL DE CIRCUNFLEJA 14 PACIENTES
(42,4%) : POSTEROLATERAL DE CIRCUNFLEJA 5 pacientes (15,14, DeL
TOTAL DE LA SERIE .15 PACIENTES PRESENTARON ENFERMEDAD DE TRES-
VASOS Y CUATRO DE ESTOS. LESION DEL TRONCO DE LA CORONARIA 1Z--
QUIERDA..TaBLAS VI v VII,

LA FRACCION DE EYECIGN DEL VENTRICULO 1ZQUIERDO-
QUE CONSIDERAMOS COMO NORMAL FUE ENTRE 55 v 65 %, En L 80% -
DE NUESTROS PACIENTES FUE MENOR DEL 507 con mepia De 40,8 Z,
ASt MISMO LA PRESION TELEDIASTOLICA CALCULADA SIEMPRE TUVO CO-
RRELACION CON LA FRACCION DE EYECCIGN,AUMENTANDO [NVERSAMENTE
PROPORCIONAL A LA DISMINUCION DE LA MISMA. TABLA VIII,

LA INDICACION QUIRURGICA PRINCIPAL FUE ANGINA -
SIN EMBARGO NO FUE RARO ENCONTRAR OTRAS ,ENTRE LAS QUE SOBRESA-
LIERON ARRITMIAS VENTRICULARES DE DIFICIL CONTROL.E INSUFICIEN-
CIA CARDIACA CONGESTIVA, REFRACTARIA A TRATAMIENTO MEDICO IN--
TENSIVO: 17 DE NUESTROS ENFERMOS PRESENTARON MAS DE UNA INDICA-
CIGN QUIRURGICA,

oS PROCEDIMIENTOS EFECTUADOS FUERON: ANEURISMEC
TOMiA EN 93,9 % DE LOS CASOS; EN DOS SE EFECTUG PLICATURA DEL A-
NEURISMA Y EN DOS DEL TOTAL SE CERRG UNA COMUNICACION INTERVEN-
TRICULAR CON PARCHE DE TEFLON. Por 07RO LADO. EN 20 DE LOS PA-
CIENTES ADEMAS DE LA NAEURISMECTOMIA,SE PROCEDIO A COLOCAR HEMQ
DUCTOS DE VENA SAFENA AUTOLOGA A LAS ARTERIAS CORONARIAS REVAS-
CULARIZABLES CON PROMEDIO DE 2,1 HEMODUCTOS POR PACIENTE.LAS_-
ARTERIAS MAS FRECUENTEMENTE REVASCULARIZADAS FUERON: DERECHA 19
PACIENTES 57.5% :0BTUSA MARGINAL DE CIRCUNFLEJA EN EL 487 DE --
Los casos- TaBas IX v X, ”



DURANTE EL ACTO QUIRURGICO SE CONSIDERG EL TIEMPD
MAS IMPORTANTE. EL DE PINZAMIENTO AORTICO QUE ENTRE 20 v 107 M1
NUTOS CON PROMEDIO DE 65, ESTA VARIACION TAN AMPLIA, SE EXPLICA
POR LA VARIACION EN LA CANTIDAD DE PROCEDIMIENTOS .POR LO QUE -
AL IGUAL QUE EL TIEMPD DE PERFUSION SIEMPRE FUE MAYOR MIENTRAS-
MAS PROCEDIMEINTOS SE EFECTUARON,

EL CUIDADO POSOPERATORIO DE_NUESTROS PACIENTES SE
LLEVA SIEMPRE EN LA TERAPIA INTENSIVA.EL 54,57 PRESENTARON SIN
DROME DE BAJO GASTO,MONITORIZADOS CON CATETER DE FLOTACION PUL™
MONAR SIENDO NECESARIA LA UTILIZACIGN DE INOTROPICOS DEL TIPO -
DOPAMINA Y ARTERENOL AISLADOS O CONJUNTAMENTE CUANDO FUE NECE--
SAR10. EN EL /5 % DE LA SERIE SE UTILIZARON VASODILATADORES DE
ACCION PERIFERICA O CENTRAL TIPO NITROGLICERINA IV G NITRO--
PRUSIATO DE SODIO SIEMPRE BASADOS EN CALCULOS DE PERFIL HEMODL
NAMICO CON CATETER DE SWAN-GANZ,

_ EN EL POSOPERATORIO. LOS ESTUDIOS DE LABORATORIO
QUE SE EFECTUAN SON:BIOMETRTA HEMATICA COMPLETA.QUIMICA CLINICA
PRUEBAS COMPLETAS DE COAGULACION ,DETERMINACIGN DE ENZIMAS,CREA
TINFOSFOCINASA . TRANSAMINASA OXALACETICA Y DESHIDROGENASA LACTI-
CA CADA 24 HRS. SE MONITORIZAN GASES ARTERIALES Y ELECTROLITOS
LAS VECES QUE SEA NECESARIQ.

TRES PACIENTES REQUIRIERON REOPERACION EN LAS PRI
MERAS 24 HORAS DE POSOPERATORIO,TODOS POR SANGRADO MAS DEL HAB]
TUAL QUE PARA NUESTRA SERIE SE DETERMINO EN UN RANGO DE 400 A
00 ML.EN ESTE PERIQDO.

EL TRASTORNO DEL RITMO QUE SE OBSERVG CON MAS FRE
CUENCIA FUE ESCAPE VENTRICULAR, CONTROLADO FACILMENTE CON LIDO-
CAINA Y EN OTRAS OCACIONES CON MARCAPASO EPICARDICO,(BSERVAMDS
CON RELATIVA FRECUENCIA FIBRILACIGN AURICULAR CON BLOQUED A-V
DE GRADO VARIABLE.

LA MORTAL IDAD HOSP]TALARIA. CONSIDERADA DENTRO DEL
PRIMER MES DE LA CIRUGIA FUE 15,1 7 DEL TOTAL DE LA SERIE:DOS DE
ESTOS PACIENTES FALLECIERON POR FALLA VENTRICULAR PERSISTENTE-
AL INTENTAR DESCONECTARLOS DE LA CIRCULACIGN EXTRACORPOREA Y A~
PESAR DE ADMINISTRAR DOSIS IMPORTANTES DE INOTROPICOS. OTROS -
DOS PACIENTES PRESENTARON TRASTORNOS DEL RITMO, ESPECIF [CAMENTE
FIBRILACION VENTRICULAR RECIDIVANTE SIN RESPUESTA A ANTIARRITM]
COS N! A LA COLOCACION DE MARCAPASO.. TABLA XI.

_ TUVIMOS UNA MUERTE TARDIA ,/ MESES DESPUES DE LA
CIRUGIA ATRIBUIDA A NUEVO INFARTO POSTEROINFERIOR CON EXTENSION
A VENTRICULO DERECHO GUE LO LLEVO A CHOQUE CARDIOGENICO IRREVER
SIBLE, ”3



ENCONTRAMOS UNA CORRELACION DIRECTA ENTRE LA CLASE
FUNCIONAL. PREOPERATORIA DE LOS PACIENTES Y LA PRESENCIA DE BAJO
GASTO EN EL POSOPERATORIO.AL IGUAL QUE CON LA MORTALIDAD HOSPI-
TALARIAESTA CORRELACIQN TAMBIEN FUE VALIDA PARA LOS PACIENTES
OPERADOS CON ANGOR Y AUN MAS SIGNIFICATIVA CUANDO ESTE SE ACOM-
PANG DE INSUFICIENCIA CARDIACA NO CONTROLADA.

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



DISCUSIUN;é?fQi2: J3j':'

. DE LAS COMPLICACIONES DEL INFARTO
AL MIOCARDIO LA MAS FRECUENTE EN SU REPRESENTAC[ON ES LA FORMA-
CION DE ANEURISMA DE VENTRICULO IZQUIERDO Y DE ESTOS L.OS LOCALL
ZADOS EN LA PORCION ANTERIOR Y APICAL CONSTITUYEN LA MAYOR{A.

EN LA GENESIS DE LA LOCAL1ZACION-

ANTEROAP CAL . 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 DfA SE VE DESPLAZADO POR EL QUE ANTEPONE LA PRESENCIA
DE RAMOS DIAGONALES DE LA DESCENDENTE ANTERIOR QUE SE ENCUENTREN
INVOLUCRADOS POR LA LESION OBSTRUCTIVA Y ESTO LO ENCONTRAMOS CO-
MO HALLAZGO ANGIOGRAFICO COMUN EN LOS PACIENTES CON ANEURISMA -

VENTRICULAR, FIGURA 10,

) EN LOS PACIENTES CON ANEURISMA DE
LA CARA DIAFRAGMATICA CON FRECUENCIA SON POR INFARTOS EXTENSOS
CON EXTENSION A LA CARA LATERAL PRODUCIENDO DISFUNCION DEL APA-
RATQ SUBVALVULAR MITRAL CON GRAVE DETERIORO DE LA FUNCION HEMO-
DINAMICA QUE LOS LLEVA A CHOQUE Y MUERTE SIN DARLES TIEMPO DE -
ESTABLECER VERDADERAS ZONAS ANEURISMATICAS,

NUESTRA SERIE AUNQUE CORTA MUESTRA
LA IMPORTANCIA DE SELECCIONAR ADECUADAMENTE AL PACIENTE QUE SERA
SOMETIDO A CIRUGTA DE ANEURISMA VENTRICULAR: ESPECIAL INTERES DE
BE PONERSE EN EFECTUAR A ESTOS APCIENTES REVASCULARIZACION CORO~
NARIA LO MAS COMPLETA POSIBLE YA QUE LOS RESULTADOS VAN A MODI-
FI1CARSE EN FORMA IMPORTANTE.

En LA TABLA XI SE MUESTRA LA COM-
25
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PARACION ENTRE LOS ULTIMOS 16 PACIENTES OPERADOS ENTRE ENEROQ DE
1983 A piciemBre DE 1985 EN QUIENES ADEMAS DE ANEURISMECTOMIA -
'SE REALIZO REVASCULARIZACION CORONARIA REDUCIENDOSE LA MORTALI-
DAD A 3.0%.COMPARADA CON UNA PRIMERA ETAPA DE ENERO DE 1980 A -
DICIEMBRE DE 1982 LAPSO EN QUE SE QPERARON 1/ PACIENTES EN EL -

% DE LOS_CUALES SOLO SE PRACTICO ANEURISMECTOMIA CON UNA MOR
TALIDAD DE 12,17 . PRINCIPALMENTE POR FALLA MIOCARDICA ATRIBUI-
BLE EN UN MOMENTO DADO A FALTA DE APORTE SANGUINEO A AREAS MIO-
CARDICAS 1ZQUEMICAS.,

o QUIERO INSISTIR, SIN EMBARGO, QUE LA REVASCULARIZA-
CION EN ESTOS PACIENTES CON LESIONES CORONARIAS MULTIPLES Y DI-
FUSAS Y QUE POR ENDE HA DESARROLLADO ANEURISMA,ES EN EXTREMO DI
FICIL Y EN ALGUNAS OCAIONES TECNICAMENTE IMPOSIBLE,

OTRO FACTOR IMPORTANTE EN EL RESULTADO POSOPERATO-
RIO ES LA EDAD AS! COMO LA URGENCIA CON QUE SE PALNTEE EL TRA--
TAMIENTD QUIRURGICO,URGENCIA DERIVADA DT L0 PRECARIC DE LAS CON
DICIONES CLIMITAS D=L PACIENTE.PRINCIPALMENTE POR U A PRESENCIA
DE ANGINA INESTABLE Y-O ARRITMIAS VENTRICULARES COMO OBSERVAMOS
EN NUESTRA SERIE,

) HECHO FUNDAMENTAL ES LA VALORACION ADECUADA DE LA
FRACCION DE EXPULSION DEL VENTRICULO 1ZQUIERDO EN EL PREQPERA-
TORIO YA QUE OBSERVAMOS UNA RELACION DIRECTA ENTRE UNA FE ma--
YOR DE 40% .UNA PRESION TELEDIASTOLICA_MENOR DE 20 M DE HG -~
CON VOLUMEN DIASTOLICO FINAL MENOR DE 500 ML,PARAMETROS HEMO--
DINAMICOS GQUE INDICAN UNA FUNCION VENTRICULAR ACEPTABLE,CON E
VOLUCION POSOPERATORIA SATISFACTORIA ,LA MAYOR{A DE LAS VECES
SIN BAJO GASTO,Y CUANDO SE PRESENTO SIEMPRE FUE DE FACIL CON--
" TROL, AUNADO A ESTO, SI LOS PACIENTES SE ENCUENTRAN EN CLASE 1]
0 II1 pE LA NYHA, EN BASE A LA PRESENCIA O NO DE ANGINA O INSU-
FICIENCIA CARDIACA REDITUARA AUN MEJORES RESULTADOS,

~ EN NUESTRA SERIE EL TRATAMIENTO QUIRURGICO SE PLAN
TEQ COMO ULTIMA OPCION PARA EL PACIENTE,EN VARIAS OCACIONES. DE
AHI EL HECHO DE ENCONTRAR PACIENTES CON FE DE 307 coN TODAS LAS
- AGRAVANTES QUE ELLO IMPLICA Y POR SUPUESTO CON RESULTADO MALD -
QUE INCLUSO NO PERMITEN DESCONECTAR AL PACIENTE DE LA CIRCULA--
CION EXTRACORPOREA COMO EN DOS DE NUESTROS PACIENBTES EN LOS --
CUALES SE EFECTUG ANEURISMECTOMIA SOLA O SE COLOCO UN SOLO IN--
JERTO AORTOCORONARIO POR TENER VASOS DE MUY MALA CALIDAD,

EL ESTUDIO HEMODINAMICO INDISPENSABLE EN TODO PA--
CIENTE CON CARDIOPATIA 1ZQUEMICA, QUE VA A SER SOMETIDO A TRATA
MIENTO QUIRURGICO,EN EL PORTADOR DE ANEURISMA ES DE DIFICIL VA- .
* LORACION,YA'QUE NO EXISTE NINGUNA FORMULA DE MEDICION HEMODINA- -
MICA GUE PERMITA PREDECIR EL RESULTADO DE LA RESECCION DEL ANEY . .

A



RISMA; SIN EMBARGO ES LA VALORACION DE LA CONTRACTILIDAD DEL LLA-
MADO VENTRICULO REMANENTE LA QUE NOS PERMITIRA HACER UN PRONGSTI-
CO RESPECTO A LA FACTIBILIDAD QUIRURGICA.Y NO EL TAMANO DEL ANEU-
RISMA!} OTRO FACTOR DIGNO DE TOMARSE EN CUENTA EN ESTE SENTIDO ES
LA VALORACION DE LA MOVILIDAD DEL SEPTUM INTERVENTRICULAR. YA QUE
SI PARTICIPA EN LA ZONA DISCINETICA LA MORBI-MORTALIDAD AUMENTA
EN FORMA CONSIDERABLE, POR LO TANTO LA VALORACION DE LA CONTRAC-
TILIDAD DEL VENTRICULO DEBE SER HECHA CON VENTRICULOGRAF{A NO SO-
LO EN OBLICUA DERECHA ANTERIOR ,COMO SE REALIZA RUTINARIAMENTE -
SINO GUE ES INDISPENSABLE UNA OBL.ICUA 1ZQUIERDA ANTERIOR QUE NOS
PERMITA VISUALIZAR LA MOVILIDAD DEL SEPTUM.

) CONSIDERAMOS QUE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LOS -
ULTIMOS PACIENTES EN LOS QUE SE HA INSISTIDO EN REVASCULARIZACIGN
CORONARIA ES EN BASE A UNA MEJOR SELECCIGN DE LOS MISMOS,EXTEN--
DIENDOSE LA INDICACION QUIRURGICA A PACIENTES CON ANEURISMA DE ME
NOR MAGNITUD Y CON MENOR GRADD DE ICCV,PERO CON ANGINA IMPORTANTE
O ARRITMIAS NO CONTROLABLES .Y DESDE LUEGO DE MAYOR Y MEJOR EXPE-
RIENCIA DEL GRUPC QUIRURGICO,

ESTAMOS CONVENCIDOS GUE PARA UNA MEJOR EVALUACION -
DE NUESTROS RESULTADOS.DEBERIAMOS CONTAR CON ESTUDIOS ANGIOGRAF]
COS POSOPERATORIOS PARA OBSERVAR LA PERMEABILIDAD DE LOS HEMODUC-
TOS Y LOS QUE ES MAS IMPORTANTE LA COMFIGURACION Y EL ESTADO CON-
TRACTIL DEL VENTRICULO 1ZQUIERDO.SIN EMBARGO EN NUESTRO MEDIO ES
POCO FACTIBLE LA OBTENCION DE ESTOS ESTUDIOS POR LA RESISTENCIA
DE LOS ENFERMOS A SQMETERSE A NUEVAS VALORACIONES ANGIOGRAFICAS
Y TAMBIEN AL ALTO COSTO DE LAS MISMAS,

PQR LG TANTO TENEMOS QUE BASAR NUESTRAS OBSERVACIO-
NES EN DATOS CLINICOS, EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE. INCLU-
YENDO ECOCARDIOGRAFIA BIDIMENSIONAL QUE NOS PARECEN EXCELENTES -
PARAMETROS DE CONTROL EN LA VALORACION DE LOS RESULTADOS Y SEGUI-
MIENTO DE LOS PACIENTES, DEBEMOS DESTACAR ADEMAS LA IMPORTANCIA
QUE ADQUIERE LA REHABILITACION DE ESTOS ENFERMOS,QUE INCLUYE SU
REINTEGRACION AL TRABAJO.

) PoR TODO LO ANTERIOR ,DEDUCIMOS, QUE EL TRATAMIENTO
QUIRURGICO,SERA UN FACTOR DETERMINANTE EN LA EVOLUCION A LARGO--
PLAZO, INTERVINIENDO DIRECTAMENTE EN EL CAMBIO DE LA HISTORIA NATU
RAL DE LA ENFERMEDAD,COMO SE ACEPTA EN LA ACTUALIDAD EN LAS LE--
SIONES OBSTRUCTIVAS DEL TRONCO DE LA CORONARIA 1ZQUIERDA O LAS LE
SIONES TRIVASCULARES,
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- ESTA TESIS WO DEBk
aeas 1y I§mn 0 LA BIBLIOTECA

A
MASCUL INQ==mmmmmmm e 30 pEs.
FEMENING==-=nnmmmm==mmmm 3 pTES,
EDAD- MAX, ==mmmm e e 69 afios
MING =R 30 ARos
MED] A=======m===m=-=v~ 55 aNos,

"j::-i TABLA III

p CGMPLICACIONES PREOPERATORIAS.
. ICCV—---—;__-—ZS PTES"'" _______ Sq 8 %

:f:.ARRITMIAS ----- 13 pTE§—~~--=---- 9.5 %

1ABLAS IV v V.
MEDICAMENTOS PREOPERATORIOS,

- PRUPRANOLOL-—--—----—--—--~—;22-pTEs&i o

VASODIL ATADORE§=—mm=="==~=~~== 16. PTES
MAS DE 2 MEDICAMENTQS-~~~~~~= 25 PTES._

CLASE FUNCIONAL PREdPERATOBIA:;?

[~ e Y PTEG-mm=mmim- 12,1
e 3 PTES--—=—~==mmn 9.0
- 15 PTES --==~mm- 5.4 7
IV -omemmmmee e 1 PTES =r=r==~=- 33,37

TABLA VI
LOCALIZACION DEL ANEURISMA,
© ANTEROAPICAL~~~~- 14 prES---~~ 42,4 %
APICAL-—===~~~~==]7 PTES---—~ %37
ANTER | OR===~~~=~~~ Ipyg—==—-—= 3.0 %
ANTEROLATERAL~~~— 4 PTES----- 12,0 %
POSTERIOR==~=~==~ 2 PTES==~=~ 6.0 %



| TABLA VII k&
LESIGNES CORONAR[AS

1 vAsQ--~~~===~ -7 PTE§5~----4-21f2:Z_
VASDS----===~ PTES--=====- 53,3%
VASOS-======~ PTES====-~= B4 7

DA--=======m 30 prES------=-30,0 %

OM-== = m 4 pTES----=~=- /6.6 £

L 5 PTES--====~= 20,6 %

DERECHA------~~21 PTES----~==~ 63.6 %

mapa VIl
FRACCIGN DE 'EXPULSION,

MAX IMA= === - —=====rrmm=== 58 %
MINIMA- === === m = 50 &
MED] A==-=======smmm=== --40.8 .
PRESION TELEDIATOLICA
MAXINA, ~—nmmnmnmmmmmm= 36 MG
MINIMA= === === == 2.6 MMHG
MEDIA======~="~~ === B.3 MMHG,

tamLa IX

_ Dk
[CCY--—==——====- PTES~==-~-== 35:3 %
ARRITMIAS====="~ PTES===-=~== 4.4 %
EMBOL |A========= PTE§--====-~ 3.0 7.

0



7 PLICATURA=- i
a'CIEBRE4DE CIyz-=m—m--m- 2 BTES,

TABLA X'”*” RN

~;;f[ss COLOCARON'ql INJERTOS AORTOCORONARIOS

,05 INJERTOS POR PACIENTE.

':}‘I'ARTERIA‘MAS FRECUENTEMENTE REVASCULARIZADA,

. DERECHA---------==- 19 pTES--=-rmmmmm- 57,5
OBTUSA MARGINAL-—--- 16 pTES-—-~----——--- 48,4
D, ANTERIQR-----~=-~ 5 PTES—=—-~=====--== 9,0
POSTEROLATERAL -~~~ 3 PTES==-======-==- 9.0
TaELA  XI
MORTAL IDAD HOSPITALARIA-~---- 12.1 7%

MORTAL IDAD TARD]JA-—-—-—===-== 3,0 7
MORTALIDAD EN LOS .
ULTIMOS 35 ANOS~---==-r===~--- 307
(CON REVASCULARIZACION EN EL
80% DE LOS PACIENTES ).

taBLA  XII _ -
CLASE FUNCIONAL POSOPERATOR!A 28 PTES.
[emmmm e lS,pTEsﬁ:é ~64 9" Z; -
[-—mmmmmemmmeeieee B - 247
[[-~—m-n e Y prES- ;1msz=-
Vomiommmmoommmee--0)  pTES- ; 0.07
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