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REVASCULARIZACION CORONARIA. EVOLUCION DE 100 CASOS 

INTROOUCCION: 

Desde 1937 se ha procurado ayudar a los enfermos con lnsuftcie~ 

cla coronarla por medio de procedlmlentos quirórglcos que pudieran_ 

en alguna forma aumentar el flujo a través de las arterias corona'"'­

rias ocluidas o bien de disminuir la sintomatologta de la angina. -

El primer Intento fue la denervaclón cardiaca, la que pretend1a bl~ 

qucar las manifestaciones dolorosas de la Isquemia. ( 1 ) Le stgulo 

la Implantación del epiplón al pericardio, con lo que se buscaba a~ 

mentar la circulación en el miocardio, ( 2 ). He Alllster propuso -

anastomosar una arteria sistémica al seno coronarlo ( 3 ) 1 más tar­

de se introdujeron en la bolsa perlcárdica substancias lrrltativas_ 

con el fin de favorecer la formación de nuevos vasos. (~,5,6,) le -

siguió la ligadura de la arteria mamarla Interna con lo que supues­

tamente se Incrementarla el flujo coronarlo ( 7 ), En 1946 Vlneberg 

Implantó una arteria sistémica dentro del miocardio para mejorar 1a 

Irrigación lntramloc~rdlca y asl disminuir la Isquemia. (9) Esta -­

operación tuvo algunos resultados satisfactorios y aparecieron pu-­

bllcaciones en las que se mencionaba la recanalización de coronarlas 

previamente ocluidas. ( 9,10) Finalmente cirujanos como Favaloro, 

Effler, y Oe Bakey Iniciaron la revascularlzación coronarla con de­

rivaciones de safena ( 11,12,13,14 ), Por Gltlmo, Green utilizó la_ 

arteria mamaria Interna para anastomosarla a la descendente anterior 

( 15 ) los resultados de esta Intervención quirúrgica han mejorado_ 

en todo el mundo, debido a innovaciones en la técnica quirúrgica -­

(cuidados a los Injertos, uso de las arterias mamarias, menores tie!!!. 

pos de circulación extracorporea, etc.) ( 16,17,18) al cuidado del 

enfermo en el post-operatorio (cateter de flotación, balón de con-­

trapulsactón, etc ) , ( 19 1 20 ) a la aparición de nuevos medicamentos 

(vasodilatadores, lnotróplcos, antlarrttmlcos, etc.) y a una mejor 

selección de los enfermos. (21,22,2),24,25 ,26). 



Se mantiene en tela de juicio si la revasculartzaclón coronarla 

alarga la vida del enfermo ( 27,28,29,30 ), sin embargo es lnduda-­

ble que los pacientes sometidos a este tratamiento, mejoran de las_ 

manifestaciones cltnlcas de la Isquemia mlocárdlca ( angor, Insufi­

ciencia cardiaca, arritmias ) y que mejora su cal ldad de vida, en -

comparación con el tratamiento médico aislado. (24,31,32,33,34) 

El presente trabajo se efectuó con el fin de conocer la evolu-­

clón de c;;len enfermos a los que se les real Izó revascularlzación C,S!. 

ronarta en el Instituto Nacional de Cardiologta 11 lgnacio Chávcz 11
• 

HATERIAL Y HETOOO: 

Se revisaron los últimos cien consecutivos expedientes de enfe! 

mosque Ingresaron al servicio de Pensionistas del Instituto Nacio­

nal de Cardiologfa 11 lgnaclo Chávez 11 para someterse a revascularlza­

clón coronarla mediante derivaciones aorto-coronarlas de safena o -

de mamaria Interna; 86 fueron hombres y 1~ mujeres con edades entre 

37 y 74 años ( Promedio 57.5 años ) ( Flg. 1 ) Se analizó en los e~ 

pedlentes: el diagnóstico de Ingreso, los antecedentes en relación_ 

a la cardlopatta lsquémlca, la sintomatologta, los cambios en el -­

electrocardiograma, en los que se buscó con especial cuidado la apE_ 

rlclón de zonas de necrosis por la presencia de ondas Q empastadas 

o por la disminución de los vectores de 11 R11 en la cara anterior con 

cambios de lestón y/o de isquemia subendocárdica o subepicárdlca.Se 

analizó también el grado de cardlomegalla en la tele radiografía ..... 

del tórax. En las coronariograftas se revisaron las lesiones de las 

coronarias principales y en sus ramas. Se consideró a una estrechez 

como slgn1flcat1va cuando fué mayor del 70% de la luz de la arteria. 

Asimtsmo se estudió la Fracc1ón de Expulsión mediante el método de_ 

Oodge ( 49 ) • Se cons lde ró ésta como buena s 1 era mayor de 50%, co­

mo aceptable, entre 30 y ltO%, como mala si fué menor de 30% del in­

forme del acto qulr<'.irglco se revisó el niJmero de derivaciones impl<J!!, 



tadas asl corno cuales fueron las coronar tas receptoras, el tiempo 

de pfnzamlento aórtico y los accidentes transoperatorios. En el -

postoperatorio se estudió la evolución clínica, electrocardlogrti­

flca (aparición de nuevas zonas de necrosis o de Isquemia), ra-­

dfológfca y del laboratorio, especialmente del comportamiento de_ 

las enzimas, electrolltos, compuestos azoados etc. así como de los 

par~metros hemodinámlcos de los enfermos. Finalmente en los casos 

que fallecieron se revisaron las posibles causas del deceso. 

RESULTADOS: 

- Ante~~dentes y Cuadro Clínico. 

Como se aprecia en la gr~fica No. 2 1 40 enfermos hablan tenido 

Infarto del miocardio previo a la clrugfa 1 en 16 el accidente cor~ 

narlo tenla menos de un mes de evolución. La local lzaclón de la -

zona Infartada fué en la mayo ria pastero Inferior ( Flg, 3 ) . Otros 

antecedentes de importancia fueron la Hipertensión arterial sisté­

mica y la Diabetes Hell !tus. Sólo en 10 enfermos se detectó hlper-

1 lpldemfa: uno habta sido trat~<IO med,ante anglopla~tta coronarla_ 

y otro habla sido sometido a revascularizaclón coronarla. Tenfan -

manifestaciones de angina inestable el 88% de los enfermos estudl~ 

dos. Tuvieron cardlomegalfa 44 enfermos, la mayorfa grado 1 ( Flg. 

4 ) y Gnlcamente en 2 el crecimiento de las cavidades cardiacas fue 

grado 111. En 8 pacientes se encontraron manl festaclones de 1 nsufl 

ciencia cardiaca congestiva en el pre-operatorio. 

- Coronarlografta. 

La Indicación para la coronarlografra estuvo dada en Ja mayorfa 

de los casos por la presencia de angina, y en otros por la aparl-­

cl6n de Isquemia durante la prueba de esfuerzo. Tuvieron lesiones_ 

de tres o más vasos el 73% de los pacfentes; se encontraron estre­

checes significativas en: la descendente anterior en el 81% de los 



enfermos, e1 tronco de la Izquierda en nueve, la obtusa marginal -

en el 54%, la primera diagonal en el 39%, la póstero-lateral en el 

47%, la clrcunfleja en el 15% y la coronarla derecha en el 47%, la 

descendente posterior tuvo lesiones en dos enfermos y la 2da. dia­

gonal sólo en uno. ( Flg. 7 ) Se apreciaron lesiones significativas 

en 276 vasos coronarlos en los 100 enfermos (Promedio de 2.76 por_ 

paciente ), 

La F.E. se consideró buena en la mayorla de los enfermos (92%) 

mala en 8. Flg. 6 ) 

- Clrugla. 

Se realizaron cinco derivaciones aorta coronarlas en dos pacie!!. 

tes, cuatro en siete enfermos, tres en 37 1 dos en 35 y una en nue­

ve ( Fl g. 6 ) 

En la Flg. i') se Indica la comparación entre las coronarlas dañ~ 

das y las que pudieron rcvascularlzarse. Se logró Implantar la derl 

vaclón en todos los troncos de la coronarla Izquierda. y en todas .. 

las descendentes anteriores lesionadas ast como en el 87% de las -

coronarlas restantes. En total se revascularlzó el 92% de las e.ar~ 

narias dañadas con un promedio de 2.6 derivaciones por enfermo. A_ 

61 ( 75% ) de las descendentes anteriores y a los 8 troncos de la_ 

Izquierda, (100%) se les Implantó derivación de mamarla Interna. 

Durante el transoperatorlo dos enfermos fallecieron 1 uno por -

ruptura del ventriculo derecho y otro por falla contracti 1 del ml.2. 

cardlo. Otros accidentes 1 no mortales, fueron: ruptura del ventri­

culo derecho, un enfermo, ruptura del ventriculo Izquierdo un en-­

fermo, Infarto del miocardio tres casos y desgarro de la mamaria -

en un enfermo. Figura B. 



- Post-operatorio. 

En la figura 10 se observan las compl lcaciones en el postoperato­

rlo en el que se destaca el nómero de Infartos del miocardio ( 19, 1!!, 

cluycndo los 3 enfermos infartados en el trans-operatorlo), ( Cuadro_ 

1 ) Hipertensión arteria! que requirió tratamiento en 10 enfermos. 

Cuatro pacientes tuvieron que ser reoperados por sangrado. 

La localización de los 19 Infartos del miocardio se observa en el 

cuadro 1, en la que aprecia predomlnco de la localización p6stero-ln­

ferlor. En un enfermo se encontró en el electrocardiograma necrosis -

en dos distintas zonas. 

En 10 de los 13 enfermos con Infarto pastero-Inferior, se habla -

Implantado derivación de safena a la coronarla derecha. En los 7 con_ 

Infarto anterior la derivación fue de mamaria Interna en cinco y en -

dos de safena. En 17 de estos 19 enfermos con Infarto del miocardio, 

se Informó elevación de la CPK por arriba de 500 U. I. y sólo en 3 pa­

cientes con CPK por arriba de esa cifra no se encontraron cambios --­

electrocardlogr~ficos de necrosis. Estos datos sometidos a anál lsls • 

estadSstlco dan una P de 0.01¡ una sensibilidad de 90.~%, una especi­

ficidad de 96%, valor predictivo positivo de 86% y valor predictivo -

negativo de 97%. 

De "los 88 pacientes con angor en el pre-operatorio, la angina só-

lo persistió en uno, de los 8 con Insuficiencia cardiaca previa, éE_ 

ta reapareció en uno. ( Flg. 11) 

En el cuadro 2 se anotan los trastornos del ritmo y de la conduc­

ción que tuvieron los enfermos en el postoperatorio, todos aparecle-­

ron durante las primeras 2~ horas después de la intervención y desap~ 

recleron en el curso de 72 horas. 

Aparecieron complicaciones Infecciosas en 5 pacientes: dos tuvie­

ron mediastlnltis, en otros dos la infección fué en las vfas urlna--­

rlas por E Coli y en el óltlmo la Infección se localiz6 en las vías respiratorias:· 

En 14 e n fe r m os s e e o p r o-
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blemas psiquiátricos: en 3 se dtagnostlc6 s1ndrome depresivo, en 

dos Stndrome orgánico cerebral y en otros dos hubo inversión del 

ciclo del sueño ( Flgs. 12 y 13 ) • 

En total tres enfermos fallecieron ( Cuadro 3 ) , dos en la sa­

la de operaciones, uno por ruptura del ventrtculo y otro por falla 

contractil del miocardio. El tercero falleció en la terapia inten­

siva con taquicardia ventricular y gasto cardiaco bajo. Los tres -

enfermos tentan Cardlomegalia grado 11, y se les consideró en cla­

se funcional 111 de la NYHA. En dos la FE fué mala y en uno muy m_! 

la. Uno tenTa antecedentes de revascularlzaclón previa. 

O 1 S C U S 1 O N 

La edad y el sexo del grupo estudiado es similar a lo Informa­

do por otros autores en Héxlco y en el extranjero ( 32,35,36,37 )_ 

con franco predomlneo entre los 50 y los 70 ai'los de edad. Ultlmame!! 

te se ha observado incremento en el número de Jóvenes y de mujeres 

con card1opatta isquémlca susceptible de revascularlzac16n corona­

ria, lo que se ha atribuido al estrés y al exceso en el consumo de 

ctgarri l los 38 1 39 ) ademfls en la mujer al uso de contraceptivos_ 

hormonales. ( 40 ) 

La indicación de coronarlograffa estuvo condicionada en la may~ 

rta de los casos por la presencia de angina Inestable ( 88% ): ca­

si en la mitad de ellos se encontraron antecedentes de infarto del 

miocardio. En 16 pacientes con infarto del miocardio con menos de_ 

un mes de evolución se realizó la coronarlografta por la persiste!! 

cla de angina a pesar del tratamiento médico o por la aparlclón,en 

la prueba de esfuerzo de bajo nivel, cambios sugestivos de isque-­

mla en zonas distintas a la de la necrosis. Iguales lndlcacl~nes -

se encuentran en otras Investigaciones ( 16 1 22,26 1 36 ). En otro e!. 

tudio realizado en el Instituto Nacional de Car~iologla se encon-­

tró que la tercera parte de los enfermos con infarto reciente del 
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miocardio a Jos que se les realizó coronarlograffa, requirieron r.!:_ 

vascularlzación coronarla, con una relación excelente entre la pr~ 

sencla de angina o de cambios de isquemia en la prueba de esfuerzo, 

con la gravedad de las lesiones en el tirbol coronarlo demostradas_ 

en la coronarlograffa. Esta correlación también ha sido encontrada 

por otros Investigadores ( 41, 42 ). 

Otros antecedentes frecuentes encontrados en estos pacientes -

fué la hipertensión arterial y la Diabetes Hellltus llama Ja aten­

ción el bajo número de enfermos con hlperlipidemia. Sólo dos enfe~ 

mas tenfan antecedentes de revascularlzaclón, uno quir~rglca y en_ 

otro se Intentó angloplastla. Este último procedimiento requiere -

la Intervención del cirujano inmediatamente después de la plastta_ 

o pocos meses después en un nllmero Importante de enfermos como lo_ 

señala Tlmmls ( 43 ). 

La gran mayoría de los pacientes tenían lesiones trfvasculares 

73% J lo que confirma el que la presencia de angina de dificil -

control o la aparición de cambios lsquámlcos en la prueba de esfue.!:. 

zo después de un Infarto del miocardio correlaciona. por lo gene-­

ral, con lesiones trlvasculares graves, o bien estenosis importan­

tes en la descendente anterior o en el tronco de la Izquierda. En_ 

este estudio, la descendente anterior fué la arteria coronarla m~s 

frecuentemente afectada y en nueve enfermos se encontró lesión en_ 

el tronco, lesiones que también se ha reportado como frecuentes en 

los enfermos con angina Inestable ( 21,24,35,36,42,44 ). 

La fracción de expulsión fué mala o muy mala en ocho pacientes, 

sin embargo las caracterfstlcas clfnicas de los enfermos condicio­

nó a someterlos a revascularizaclón coronarla a pesar de tener un_ 

riesgo mas alto ( 16,17,23,27,37 ). 
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En 1a mayoría de los enfermos se Implantaron 2 6 3 derivaciones 

aorta coronarias ( 72% ) • Todas las DA afectadas, Incluyendo los -­

troncos de la izquierda pudieron revascularizarse; en 69 de estos -

enfermos se implantó la arteria mamarla Interna. la frecuencia en -

el uso de la mamaria Interna y el nlimero de derivaciones por pacle.!!. 

te ( 2.6 ) fueron superiores en este grupo a los Informado en otras 

lnvest lgoclones en el INCICH 

nes ( 18,25,28,31 ), 

35,36,37,44) y en otras lnstltuclo· 

En la evolución postoperatorla destaca el número de Infartos -­

del '11ocardlo ( 20 en 19 enfermos ) diagnosticados por los cambios_ 

electrocardlográficos indudables de necrosis. El infarto apareció -

en el transoperatorlo en tres enfermos y en 16, se diagnosticó en el 

postoperatorlo Inmediato ( 24 horas ) • Lo que da una frecuencia de_ 

Infartos en el pertoperatorio 1 lgeramente superior a la informado -

en la literatura que es de 11 al 17% ( 23,31,36,44,45 ), De los 13_ 

Infartos postoperatorlos de la cara pastero-Inferior, en nueve se -

habfa Implantado derivación de safena a la coronarla derecha. En 

los ~restantes no se apreciaron lesiones en esa coronaria en la a~ 

gtograffa preoperatorla. A los 7 enfermos con infarto anterior o a~ 

tero septal se les habra realizado anastomosis a la DA de mamarla -

Interna en 5 y de safena en 2. Es 16glco suponer, sin poder demos-­

trarlo, que en 15 de estos enfermos, el Infarto pudo deberse a ocl~ 

slón de la derivación implantada en la coronaria tributarla de la -

zona necrosada, lo que darla un porcentaje superior de oclusiones -

de la mamarla Interna ( 7 de 61. 11.47% ) que de safena ( 9 de 159_ 

5.66% ). Tampoco se puede descartar que la necrosis haya ocurrido -

como consecuencia de un espasmo de la coronaria o de la derivación_ 

afectada, como ya ha sido mencionado en la llteratura ( 46 ). 

De los 19 enfermos con diagnóstico de Infarto del miocardio pe­

rioperatorio, 12 tuvieron cifras de CPK entre 338 y 750, la mayorla 

( 11 ) entre 500 y 750 UI y sólo en tres pacientes sin infarto del 
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miocardio se Informaron va1ores de CPK por arriba de 500 UI. Estos 

datos sometidos a an~l Is is estadlst leo d le ron una p de 0.01 1 con -

senslbl lldad de 90.4 especificidad de 96, valor predictivo positi­

vo de 86 y valor predictivo negativo de 97. A la luz de estos datos 

se considera recomendable sospechar la existencia de Infarto del -

miocardio perloperatorlo cuando los valores de la CPK se encuentren 

por arriba de 500 UI. En otros estudios se le da valor diagnóstico 

a la fracción HB de lo CPK ( 47 ), 

Uno de los Indudables efectos ben~flcos de la Revascularizacl6n 

coronarla es la mejorta de la angina de pecho y ast ha sido infor­

mado en I• literatura ( 34,35,36,37 ), La presencia de angina lne~ 

table sin respuesta al tratamiento médico es una de las claras In­

dicaciones para clrugfa de revascularlzaclón coronarla. En ·la pre­

sente revisión se corroboraron ambas premisas; fué la angina de p~ 

cho la Indicación m.1s frecuentes para el tratamiento qulrC.rgico -­

(88%) y también en este grupo se observo la desaparición de la si~ 

tomatologla en casi la totalidad de los enfermos ( 98.86% ). 

los trastornos en la conducción y del ritmo m~s frecuentes en_ 

el postoperatorlo fueron el BRDHH y el BSARIHH, y la fibrilación -

auricular. la mayorfa de estos trastornos desaparecieron durante -

las primeras 72 horas después de la intervención quir6rglca, en foL 

ma similar a lo publicado por otros autores ( 48 ). Sólo un enfermo 

falleció con taquicardia ventricular y gasto cardiaco bajo durante 

la clrugla. 

Entre las complicaciones Infecciosas en el postoperatorlo des­

tacan dos casos de mediastinltls uno de los casos fue reoperado -­

por sangrado y el otro no tuvo reoperacldn, otros tres enfermos t~ 

vieron Infecciones de poca gravedad, dos en las vtas urinarias por 

E Coli y uno en las vras respiratorias. En los tres se resolvió el 
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proceso Infeccioso con tratamiento antibiótico. 

Llama la atención el elevado número de enfermos que requirieron 

apoyo psiquiátrico en el postoperatorlo, sin tener ninguno de el los 

antecedentes de problemas mentales. Segúramente el estrés qulrOrgl­

co y el termor a la muerte deben ser factores precipitantes de esta 

comp 11 cae l dn. 

La mortal ldad en este grupo fué baja ( 3% ) , menor que la lnfo.!_ 

mada eñ otros trabajos en el INCICH y en otros centros hospitalarios 

( 18,24,27,30,31,32,35,36,37 ).Similarmente a lo Informado en estos 

trabajos, la falla en la función de bomba del miocardio, fué la ca.!:!.. 

sa de los decesos m:is frecuentemente observada, Los tres enfermos -

que fallecieron en este grupo tenfan Fracción de Expulsión menor de 

30%, todos tenían cardlomcgalla y se hab[an catalogado en clase fu~ 

clonal 111 de la NYHA. 

De los ocho enfermos con fracción de expulsión mala, fallecie-­

ron tres, lo que eleva la mortalidad de este grupo de enfermos a --

37.5%, por lo que una FE de expulsión baja, deber~ seguirse consid~ 

randa como de alto riesgo en la ctrugfa de revascularlzación coron~ 

ria. Por otro lado, mas de la mitad de los enfermos ( 62.5% ) con -

FE de expulsión menor del 30% superaron la cirugía. Quizá Ja ayuda_ 

que recibieron fué muy superior a la que hubieran obtenido sólo con 

el tratamiento médico. La indicación para este tipo de cirugfa dcb~ 

r~ plantearse siempre en forma individual, tomando e~ cuenta todas 

las manifestaciones cltnicas y hemodlnámlcas del enfermo ( edad, e~ 

fermedades concomitantes, actividad, profesión, tolerancia al esfuc~ 

zo, presencia de angina de pecho, lesiones en las coronarlas, frac­

ción de expulsión, cardtomegalta, etc. ) 

La baja mortalidad del grupo estudiado, puede deberse a una me-
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jor selección de los casos, a que en la mayoría ( 86% ) la revasc~ 

larlzación fué completa, y a los Indudables avances en el cuidado_ 

postoperatorio en las unidades de terapia Intensiva postquirarglca. 

O N C L U 1 O N E S 

Por lo anteriormente relatado se puede cont~ulr del presente -

estudio: 

t.- La función ventricular tiene valor pronóstico en el resultado_ 

de la ctrugfa, sin embargo no debe considerarse en forma alsl~ 

da para decidir la indicación de una revascularlzaclón corona­

r! a. 

2.- La elevación de la CPK en el postoperatorlo Inmediato Igual o_ 

mayor a 500 UI coincidió con cambios electrocardlográflcos su­

gestivos de necrosis mlocárdica con un valor estadístico de P 

O 01. Sens lbl l ldad del 90. 4 especificidad de 96. Valor predlc· 

tlvo positivo de 86% y valor predictivo negativo de 97%. Es r~ 

comendable sospechar la aparición de un infarto agudo de1 mio­

cardio cuando 1as cifras de la CPK se eleven a 500 UI o más en 

e 1 postoperatorlo lnmed 1 ato. 

J.· Las manifestaciones de angina de pecho mejoran en )3 gran may~ 

r(a de los enfermos después de 1a revascularlzaclón coronarla. 

4.- La mortal !dad lntrahospltalarla fué del 3%, probablemente por_ 

haber hecho una mejor selección de los enfermos y por habérse· 

les practicado a la gran mayorfa revascularlzaclón completa. 
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" 1 NFARTOS PERIOPERATORIOS " 

Ant. #les. #vas Rcv. S H CK GO HL L .1 H CF CARO. 

OH 2 2 CD DA 2 725 61 365 PI IV " Ang. 2 2 DA OH 2 t575 166 474 PI 111 

HAS 4 3 t-2 Dlag 3 621 59 401 Ant 111 

DA 

IHPI 2 DA 011 l 1 705 87 346 Ant 11 

EPOC 2 OA CO 697 65 340 PI 11 11 

Llp 2 DA 011 565 50 408 Ant 11 •I 

HAS 3 1-2 Diag 62 t 59 461 PI " OA 

HAS 3' 3 OH DA 2 1 519 52 485 PI 11 

PL 

111 AS 3 CO DA 543 60 371 PI 11 

OH PL 

IH AN 3 DA OH DP 2000 58 444 PI IV 11 

IH PI 3 CO DA C. 2000 216 605 PI 11 

111 PI 2 2 CD DA 1 338 44 425 AS IV 11 ICCV 

IH PI 5 4 lD, PL 3 l 690 135 355 AS 11 

C.OA 

HAS 4 OH 10 3 1 490 47 288 PI 111 11 

DA CD 

HAS 4 lD DA 896 107 617 AS 111 11 

CD OH PI 

3 OA 011 805 65 330 PI 11 11 

CD 

HAS 4 CD PL 830 73 )84 p 1 

OA OH 

1 TR. 1 DA 912 84 308 AS 111 

LA 

HAS 2 0A CD 1 1 750 48 274 PI 11 11 

CUADRO l 
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TRASTORNOS EN EL RITHO O EN LA CONDUCCION 

BRD HH 
BRIHH 
BSAIRIHH 
Bloqueo A-V completo 

Bloqueo A-V ler. grado 

Taquicardia ventricular 

Flbrl 1ac16n auricular 

Taquicardia supraventrlcular 

Extraststoles ventriculares 

CUADRO N' 2 

20 

7 
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PACIENTES FALLECIDOS 

EOAD SEXO L1!S, N.DER. Ant. FE C.Func. Cardlom. TR. Def. 

SI H DA !H Rev. 30 111 11 TV TV 

CD 81 IC 

73 CD 011 HAS 30 111 11 Rupt. 

DA 1 o Vent 

61 H 011 DA 30 111 11 IC 

Cuadro No.3 
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DISTRIBUCION POR EDADES 
REVASCULARIZACION CORONARIA 
Me.do-

00 •2 

•o 
eo 
20 

10 

o 

""""' . ...,, ..... ttMO n-eo 
E<lllcl 

ff g. 1 
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ENFERMEDADES ASOCIADAS 
AEYABCU.AJIVaON caDWIA 

llol AHTIOOO lEE!Ei~;,~2~·~:-1 IM REOE.NTE e 
HA a ~ 

[)Jo& 22 

""""'""' Hll'EllUPl~MIA 

CRl 

AllCllOPUllTIA 

o 'º 20 80 
NO.di~ 

Flg, 2 
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LOCAUZACION: 1.M. PRE-OPER. 
REVASCll.AflZACION CORONARIA 

Flg. 3 
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,. 
10 

o 
QI QK 0.111 

Fl g. 4 
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FLWCION VENTRICULAR 
REVASCULAflZACION COFIOHNIA 

BUENA .. 

~ OONTRACTILIDAD 
PREOPERATORIA 

Flg. 5 
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NUMERO DE VASOS LESIONADO 
AEVMClLARIZACIO CCACNARIA. -·-~~~~~~~~~~~~~~~ .. ., 

21 

20 

•• 
10 

:+-~'1----1~~~-+~-+--'---' 
o 

F 1 g, 6 
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°" ro OM PI. HlG l-00 OC DP 

•Lool..- m--

Fl g. 7 



•• 

1.a 

114 

o 

...... _ 
, 
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"--,. / ,. 

Ftg. 8 
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COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS 
REVASCULARIZACION CORONARIA 

2& 

20 

•• .. 
10 

HI& -- 81- INOIJI'. VI /OI. -

-NC)mem 

Fl9• 9 



,. 

10 

- 2 ~ -

IAM. POSTOPERATORIO 
REVASCULAllZACION OORONARIA 

F 1g,1 O 
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PADECNENTO 
REVASCULARIV.CION CORONARIA 

mO!JffP'-loe) .!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!lloe 
20 40 eo eo 100 120 

•No. omca. 

Fl g.11 
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INFECCION:S 
REVASCULAllZACION CORONARIA 

~OIMTINlllS 

INf, RfsP. 

1 
INF.URIN. 

o o.a 

1 

1 

1 
1.0 

•Ha.dSo.<:a 

1 

1 

1 

1 

FI g. 12 
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PROBLEMAS PSIQUIATRICOS 
REVASCULAFIZICION CORONARIA 

SOR. DEPRESIVO • 

No da casos 

FI 9. 13 
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