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INTRODUCCION

La cardiopstis isquémica secundaria a stercescierosis. de Iss arterias
coronarias es una de las prinicipales’ causas de morbilidad ¢ mortalidad en paises
desarrollados;.generalmente ‘ccurre como tansédilefitin de la:péndida del equilibrio
entre el aporte y la demanda de oxigeno al miccardio.

La cardiopatis isquémica ocurre con diferentes frecuencias de acuerdo a los
siguientes factores de riesgo: historia familiar de coronariopatis prematura,
tabaquismo, hipercolesterolemia, hipertensitn arterial y disbetes mellitus.

Actualmente en los Eatados Unidos de Norteamérics, Ia mortalidad debido a
esta entidad es de 3 en 1000 y hay una tendencia creciente en el niimero de casos de
personas afectadas en todo el mundo lo que pone de manifiesto Ia imporiancia de esta
enfermedad.

El 3.1% de la poblacién estadounidense tiene cardiopatia isquémica
clinicamente manifiesta. Sin embsrgo, se ha observado que en Is iltima décads, hubo
une descenso en la tasa de mortalidad, quizé debido a factores tales como:
modificacién de factores de riesgo reversibles; nuevas y mejores técnicas de
diagnéstico y evolucitn favorable de los procedimientos terapéuti

En el manejo de la' cardiopatia isquémica existen diversidad de alternativas
que van desde el tratamiento médico convencional hasta la revascularizacitn
miocérdica quirirgica (medisnte hemoducto aortocoronario) y no quirdrgica
(angioplastis  coronaria transluminal percutinea, empleo de dispositivas
intracoronarios, rotosblaciGn y rayos liser).

La revascularizacién quirirgica del miocardio mediante hemoducto
acrtocoronario, se ha constituido en un tratamiento muy efectivo para la cardiopatisa
isquémica, en aquellos casos en donde 1z indicacién es precisa. Indicaciones para
revascularizacién quirdrgica son: 1. obstruccién sigunificativa mayor del 60% del
tronco de la arteria coronarisizquierds; 2.ob ifn proximal de 2 o 3 ramas
coronarias principales (descendente anterior, circunfleja y coronaria derecha) con




buenos lechos distales y 3. angina de pecho incapacitante con lesiones obstructivas
como se indica en ¢l inciso 2.

La revascularizacién miscérdica mediante 1a implantacién de hemoductos de
vena safena o de arteria mamaria interna, que s¢ anastomosaron por un lado a la
aorta y, por el otro, en el lecho distal de la arteria obstruida, proveen de sangre
arterial al tejido miocdrdico isquémico, al salvar 1a obstruccién coronaria.

Con ello, por un Iado desaparecen los sintomas de angina de pecho; por otro,
se preserva la viabilidad del miocardio y, por o tanto, se evita el infarto. Finalmente
en casos especificos, por este procedimiento se prolonga Ia vida de estos enfermos,

No existe acuerdo acerca del efecto de 1a revascularizacién miocdrdica sobre
1a funcién ventricular, ya que estudios reslizados al respecto han mostrado resultados
discordantes, incluyendo mejoria, 274567 gin cambios 1% o deterioro 1112 del
trabajo ventricular 1,

Existen bfsicamente dos problemas en la evaluacion de los efectos del
hemoducto aortecoronario sobre el trabajo ventricular izquierdo, especificamente
son Ia permeabilidad del injerto 15 y ol estado hemodingmico biante en el
postoperatorio temprano 313, Se ha observado que cuando el injerto esté permeable,
mejora la funcién ventricular izquierda global y regional en pacientes que tienen
deprimida 1a funcién ventricular izquierda, preoperatoriamente '°. Se ha sugerido
que en el postoperatorio temprano, el incremento en el estrés y el tono simpiético
quizé resulten en incremento en la contractilidad y funcién ventricular izquierda 15




ANTECEDENTES

La funcién veatricular depende de la precarga, postcarga, estado inotrépico de
la fibra miocdrdica (contractilidad) y de la frecuencia cardiaca. En el paciente con
cardiopatia isquémica en quien no existen alteraciones importantes en las condiciones
de carga del corazén (sobrecarga de volumen o de presidn), el factor mas importante
del cual depende la funcién ventricular es el estado inotrépico o contractitidad de la
fibra. La isquemia miocdrdica deprime la funcién ventricular porque se deteriora Ia
contractilidad debido a que la célula miocirdica ocupa la poca energia de que
dispone para sobrevivir en vez de la funciém mecdnica. Se acepta que en el paciente
con cardiopatia isquémica, la medicién de la fraccién de expulsion es el mejor método
para evaluar ia funcidn ventricular, especialmente si se efectiia por métodos externos.

La primera consecuencia en la reduccién del fiujo sanguineo coronario es la
depresion de la funcién ventricular izquierda regional. Después de restaurarse el
aporte sanguil i doyenla ia de cualquier daiio anatémico, la funcién

ventricular izquierda se recupera en pocos minutos !,

Al ocurrir la contraccién anormal de estes segmentos, y en un afan compensatorio,
existe hiperquinesis de las paredes opuestas.

La remisién de Ia angina de pecho después de la revascularizacion quirirgica esta
ahora bien d tada 15, A que la mejoria sintomatica es un objetivo
terapeitico, la esti de los sint del pacicente per subjetiva y hay
una pobre correlacion de los sintomas con parimetros objetivos del flujo sanguinco
miocirdico y la funcién ventricular en pacientes con cardiopatia isquémica 15, EI

estado de la funcién veatricular izquierda es un potente predictor de la sobrevida del
3

pacicnte con arterias coronarias enfermas

Por iguiente, los efectos de la rev larizacién sobre la funcifn
ventricular izquierda quiz4 tiene importantes implicaciones para la longevidad del
paciente, ya que la funcién ventricular izquierda es un factor prondstico fundamental
en la cardiopatin isquémica. La funcién quizd sea reducida agudamente por la
isquemia al efectuar ejercicio, subagudamente durante la angina inestable, después

de infarto reciente y cronicamente por cicatrizacién debido a infarto previo 13,



Los efectos del hemoducto aortocoronario sobre 1a funcifn ventricular

izquierda no han sido claramente definidos a pesar de numeroses estudios
12045691112,

El efecto 2 largo plazo de Ia revascularizacifn quirdrica sobre la funcién
ventricular izquierda ha sido intenssmente investigado usando diferentes técnicas
diagnéstices, incluyendo ventriculografis, angiografia con radiontclidos y
ecocardiografia. No obstante, han sido informados resultados discordantes,

incluyendo mejoria, sin cambios o emp tento de la funcién ventricular, La
mayaria de estos estudios han sido limitades por el desarrolle de datos cn el curso del
tiempo y podrian asi haber sido sesgados por condici b dindmi b

y porcentaje de obstruccién del injerto.

El momento de! estudio después de la cirugia es importante, porque el
postoperatorio temprano estd asocisdo con faquicardia relativa, alteraciones del
volumen sanguineo, viraje en el hematdcrito y exceso de catecolaminas circulantes
que guizi no sea normal hasta 3 meses después de Ia cirugia, por lo que es adecuado
reatizar ef estudio en un periodo de 3 a 6 meses después de la aperacién 13,

El injerto permeable mejora la funcién ventricular global y regionat
" ot

quierdas en p que tienen deprimida fa fumcién ventricular izquierda
preoperatoriamente,

Una de las técnicas diagndsticas como ya se menciond lo constituye el
ecocardiograma (transtordcico y transesofipico) que ha permitido un anslisis no
invasivo de la funcifn septal interventricular , ademss de ob se Ia fraccién de
expulsin que e3 un excelente indice de lafuncién del ventriculo izquierdo.

Existen situaciones en las que a pesar de la col i6n de h duct
aortocoronarios no existe mejoria de la fumcién global y regional. Esto se debe
generaimente a las complicaci del procedintiente entre las gue sobresalen como
Ias mds importantes, el infarto perioperatorio y la obstruccién aguda o 2 largo plazo
de los hemoductos, En el primer caso, a pesar de incrementsar ¢l flujo coronario, el
daito anatimice preducido por el infarto explics la ausencia de mejoria. En el
segundo caso no seobticae el incr to deseado en el flujo coronario.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dado que existe informacién controversial acerca del efecto sobre la funcién
ventricalar izquierda después de la r larizacién quirirgica de arterias
coronarias enfermas, se desea conocer cual es el efecto de Ia cirugia de
revascularizacién coronaria en Ia funcifn ventricular en s poblacién de pacientes del

Hospital Central Sur de Alta Especialidad.

OBJETIVOS

Conocer el efecto que existe sobre la funcién ventricular izquierda en pacientes
sometidos a revascularizacién coronaria por enfermedad steroesclerosa de las
arterias coronarias.

HIPOTESIS

La revascularizacién quirirgica de arterias coronarias mejora la funcifn
ventricular izquierda previamente deprimida en pacientes con miocardio isquémico.



METODOLOGIA

a)Diseiio de la investigacién: retrospectivo, ocbservacional, longitudinal, comparativo.
b)Definicién de 1a poblacién objetivo: pacientes con cardiopatia isquémica que se les
haya realizado revascularizacién de hemoducto aortocoronario.

Criterios de seleccién:

Inclusién: pacientes con cardiopatia isquémica en quienes se realizd cirugia de
revacularizacién miocirdica en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad de
enero de 1992 a diciembre de 1993.

Exclusién: pacientes sin evaluacién preoperatoria de la funcién ventricular o
sometidos a reemplazo valvular.

Eliminacién: pacientes que hayan muerto durante la cirugia o en el periodo
postoperatorio temprano, y por ende, no evaluados ecocardiogrificamente en Ia
funcién ventricular izquierda.

¢) Definicién de variables caracteristicas

Se investigé l1a fraccién. dc expulsidn pre y postoperatoriamente Se investigaron
factores que puedan influir en el deterioro postoperatorio de 1a funcién ventricular,
concretamente, infarto perioperatorio u obstruccién de hemoductro aortocoronario,
ya gque estas dos tltimas pueden afectar el trabajo ventricular independientemente
del procedimiento quirdrgico.

d) Técnicas y precedimientos.

Las técnicas utilizadas para Ia medicién de la fraccién de expulsién fue
cualquiera de las siguientes: Simpson, drea-longitud Teichholz. La medicién fué 1a
que se efectué 3 meses después de la cirugia, para evitar el efecto de los cambios
hemodindmicos que existen en el postoperatorio e influyen sobre la funcién
. ventricular.




' Se revisé ¢! expediente clinico para detectar si el paciente presentS alguna de
las complicaciones mencionadas

Del grupo de pacientes a quienes se colocé hemoductos aortocoronarios y evaluados
en el trabajo ventricular izquierdo, fueron divididos en 4 grupos:

1) pacientes con fraccién de expulsién preoperatoris normal y hemoducto permeable;
2) pacientes con fraccién de expulsién preoperatoria disminuida y hemoducto
permeable;

3) pacientes con fraccién de expulsién preoperatoria normal y hemoducto ocluido y

4) pacientes con fraccién de expulsién preoperatoria disminufda y hemoducto ocluido.

No se tomaron en cuenta en el andlisis de los resultados los cambics en el
volumen diastélico final ventricular izquierdo (precarga), presion arterial sistémica
(postcarga) y la frecuencia cardiaca (tono autonémico), ya que éstos inciden en forma
importante en los primeros dias del postoperatorio y en el presente estudio la
medicién de Ia fraccion de expulsitn se realizé de 3 8 6 meses después de la cirugia,
para evitar los cambios en la funcién ventricular debidos a la modificacién en Ia
precarga, postcarga y frecuencia cardiaca que frecuentemente existen en el
postoperatorio reciente.

Se investigaron los siguientes factores de riesgo coronario: historia familiar de
infarto del miocardio, diabetes mellitus, hipertensién arterial, tabaquismo,
-hiperiipidemia, sedentarismo y estrés, para establecer si existe alguna relacién entre
el resultado postquiriargico sobre la funcién ventricular y la presencia de alguno (3)
de estos factores. -

ANALISIS DE DATOS

Se utilizé la prucba de X2 para comparar a los pacientes del grupo ! con el 3
(pacientes con fraccién de expulsién preoperatoria normal) en relacién a cada uno de
los factores de riesgo.

Se utilizé 1a prueba de la T de Student para comparar la fraccién de expulsién
postoperatoria en el total de pacientes y en cada uno de los 4 subgrupos.



RESULTADOS

Se revisaron 78 expedientes clinicos de todos los pacientes sometidos a
revascularizacién, del primero de Enero de 1992 al 31 de Diciembre de 1993, Se
excluyeron 27 pacientes por carecer de evaluacién pre o postoperatoria de la funcién
ventricular.

El grupo de estudio constituyé 51 pacientes con edad promedio de 56 8.6 afios
con intervalo de 40 a 72 afios. En relacién al sexo, 46 pacientes fueron del sexo
masculino (90%) y 5 del sexo femenino (10%).

Existié alguna forma de complicacién en relacién a la cirugia en 22 pacientes
(43%) que incluycron los siguientes: 1) infarto perioperatorio por
electrocardiograma, 7 pacientes (13.7%), de los cuales solo en tres pacientes (5.9%)
se encontré enzimas cardiacas elevadas (aumento de la actividad de la isoenzima MB
de la creatin-fosfokinasa mayor del 10%; 2) obstruccién de hemoductos confirmada
mediante estudio angiogrifico, 12 pacientes (23.5%); 3) mediastinitis, 2 pacient
(3.9%); 4) neumonia, 2 pacientes (3,9%); 5) choque cardiogénico, 1 paciente (2%); y
6) sangrado mediastinal, 1 paciente (2%). (Ver tabla 1).

Para los 51 pacientes, Ia fraccién de expulsién preoperatoria fué en promedio
52%%12, con un intervalo de 26% a 78%. La-fraccién de expulsién postoperatoria
promedio fué de 47%=12.11 con un intervalo. de 26% a 67%(ver grifica 1).Esta
disminucién fué estadisticamente significativa con p< 0.05. La mortalidad global de
todos los pacientes operados no fué obtenida pero, la mortalidad del grupo de Si
pacientes fué de 2%, un paciente que falleci5 por infarto del miocardio, 3 meses

después de Ia cirugia.

De acuerdo a los subgrupos de pacientes, en el-grupo I que incluyé pacientes
con fraccién de expulsién preoperatoria normal y sin complicaciones, se encontraron
8 paci cuya fraccién de expulsion preoperstoria promedio fué de 65.8%+4.82 y
Ia fraccién de expulsién postoperatoria promedio, 56.5%+10.49(p< 0.05); €l grupo 2
incluyé 25 pacientes, con an d de infarto del miocardio, fraccién de expulsién
preoperatoria disminuida y sin complicaciones postoperatorias, la fraccién de

expulsién preoperatoria promedio fué de 45%%6.43 y la fraccién de expulsién




postoperatoria promedio fué de 42%+10.37 (no significativa). El grupo 3 incluyé 11
pacientes con fraccidn de expulsién preoperatoria normal en los que se documenté
obstruccién de hemoductos y/o infarto perioperatorio y Ia fraccién de expulsién
preoperatoria promedio fué de 65.2%+6.31, la fraccién de expulsién postoperatoria
promedio fué de £7.4%46.33 (p= < 0.05); el grupo IV, 7 pacientes, con antecedent
‘de infarto de miocardio, fraccién de expulsién preoperatoria disminuida e infarto
perioperatorio y/u obstruccién de hemoduct La fraccién de expulsién
preoperatoria promedio fué de 43.5%%10.72 y la fraccién de expulsidn
postoperatoria promedio fué de 40.2%%11.07(ver gréfica 2).

Se utiliz6 la prueba de X2 para comparar a los pacientes del grupo I con el ITI
(pacientes con fraccién de expulsién preoperatoria normal) en relacién a cada uno de
los factores de riesgo y no se encontrd diferencia estadisticamente significativa que
permitiese inferir que alguno de los factores de riesgo pudiera incidir en Ia aparicién
de complicaciones.

Asimismo, se utilizé la misma prueba para comparar los pacientes del grupo I
con el IV que son pacientes con fraccion de expulsién preoperatoria baja por
antccedente de infarto y en no se obtuvo diferencia estadisticamente significativa
para ninguno dc los factores de riesgo.



DISCUSION

En el presente estudio, los pacientes principalmente afectados fueran del sexo
masculino (90%), ya que la enfermedad coronaria ateroescleritica es mds prevalente
en hombres.

La incidencia de ateroesclerosis coronaria ta progresi te con la
edad, afectando aproximadamente a 150 en 100000 individuos 2 la edad de 50 afios,
La edad promedio de grupo en estudio fué de 56 £8.6 afios.

Con el propésito de evaluar el efecto de la cirugia de puenteo aertocorenario
sobre la funcién ventricular izquierda, se dividié el grupo total en cuatro subgrupos
de acuerdo al valor de la fraccién de expulsién preoperatoria, la presencia o ne de
complicaciones postoperatorias y el antecedente de infarto del miocardio.

La mayoria de los pacientes con enfermedad de las arterias coeromarias
experimentan notable mejoria sintomatica después de fa col idn de | d
aortocovonario, Este efecto saludable sobre los sintomas podria deberse a: 1)
incremente en Iz perfusién de segmentos previ te isquémicos del miocardic o a 2)
infarte perioperatorio de un segmento previamente isguémice o a 3) denervacién del

to isquémi dario al procedimicento operatorio 14,

B h

Las dos dltimas posibilidades no podrian ser excluidas como i
importantes responsables para la mejorfa sintomitica, porque se ha demostrado que
$a funcién ventricular regional y global después del puenteo aortocoranario a menudo
no cambia o se deteriora en pacientes que tienen injertos ocluidos 1,

La revascularizaciin quirdrgica es a menudo el fratamiento de eleccién para
pacientes que tienen angina con pobre respuesta farmacoldgica y anatomia arterial
coronaria que permite la revascularizacién. La marcada remisién de angina después
de la cirugia, el bajo riesgo operatorio, la disponibilidad creciente de equipos
quirtirgicos y el aumento en !a sobrevida han resuitade en un ripido incremento en
¢l nitmero de procedimientos realizados 24,

10



Aunque no bien documentada, se cree que la funcién ventricular quizé mejore
al ocurrir la perfusién de dreas isquémicas mediante la cirugia. Los resultados de la
revascularizacién mijocérdica sobre Ia funcién miocérdica regional y global, sin
embargo, son imprecisos.

La proporcién en que estos resultados quizi se deban a diferencias en la
dalidad de imagen y métedo para el anflisis de motilidad de la pared es incierta.

Ademis, el ticmpo en que se hace la evaluacién postoperatoria quizd también sea
importante =n este respecto 25,

Toid

EIl primer grupo, en el que se incluyeron paci con fraccién de exp
preoperatoria normal, y sin complicaciones postoperatorias, la fraccién de expulsién
postoperatoria disminuyb significativamente (p< 0.05) aunque permanecié dentro de!
intervalo normatl, lo que significa que no hubo repercusién clinica de los cambios en
la funcifin miocdrdica. ’

Los pacientes con antecedentes de infarto del mioccardio y fraccion de
expulsidn preoperatorin disminuida, en los que no se detectaron complicaciones en el
postoperatorio, fueron incluidos en el segundo grupo y al evaluar Ia fraccién de
expulsién postoperatoriamente, ésta permanecié prictic te sin bios, en el
promedio de este grupo (p= no significativa), lo cual indica que no se observé mayor
deteriore de la funcién ventricular. La fraccién de expulsién preoperatoria
disminuida podria explicarse por Ia presencia de iejldo cicatrizal debido a infarto
previo, y por ende, no es esperado, posterior a la colocacion del hemoducto, exista
mejoria de la funcién ventricular,

En el tercer grupo se incluyeron pacientes cuya fraccién preoperatoria se
encontrd en limites normales y que en el curso postoperatorio desarrollaron

obstruccién de hemoductos y/o infarto del mi dioy la itorizacion de la funcié
ventricular después de la operacién se tré con di ién significativa
respecto al valor preoperatorio. En este grupo las plicaci ionad

explican el deterioro sobre el trabajo ventricular izquierdo.

Pacientes con infarto del miocardio previo, fraccién de expulsién
preoperatoria disminuida y que ulteriormente a la ! iéon de p

11



aortocoronarios desarrollaron infarto del miocardio y/u obstruccién de hemoductos
fueron colocados en el cuarto grupo y Ia fraccifn de expulsién postoperatoria se
encontré sin cambio significativo. En este grupo, no obstante, la incidencia de las
complicaciones citadas, en el postoperatorio, la fraccidn de expulsién no empeoré, lo
cual seria esperado en virtud de que la funcién se comprometeria alin més al
aumentar [a masa cicatrizal debido al infarto del miocardio o al retorno de isquemia
al ocluirse el hemoducto. En este caso la ausencia de deterioro en fa funcién
ventricular quizd se debi6 a la presencia de circulacién coronaria colateral adecuada
o bien a que el infarto perioperatorio fué de poca extensién y controlado.

En conclusién, nuestro estudio muestra que los pacientes con funcién
ventricular anormal antes de la cirugia (grupos IT y IV) son los mis beneficiados con
el procedimiento quirirgico por 1a ausencia de mayor deterioro de la funcién
ventricular y que los pacientes con funcifn ventricular normal previa a la cirugia, la
disminucién observada en la fraccién de expulsién no tiene repercusién clinica
porque permanece en cifras consideradas normales probabl te porque en ningd

caso existié necrosis mincirdica extensa en relacién al acto quirirugico.

Se ha descrito que el infarto perioperatorio habitualmente es de mejor prondstico que
el infarto no relacionado a la cirugfa. La tasa de infarto perioperatorio eacontrado en
el estudio es simifar s o informado en 1a literatura 23,

De los factores de riesgo para el desarrollo de atercesclerosis en las arterias
coronarias, se observd que ninguno de ellos estuvo asociado con la aparicién de
complicaciones perioperatorias que, es sabido, afectan la funcién ventricular. No se
demostré la asociacién entre los factores de riesgo y el estado funcional ventricular,
sin embargo, esto quizd se deba a que la evaluacion del trabajo ventricular se realizé
tempranamente y por ende no se encuentra afectada ia permeabilidad del hemoducto
por lesiones ateroesclerdticas, las que implican un proceso crénico para su
instalacién.

Una vez que el paciente se ha recuperado de la intervencién se debe asesorar
acerca de la importancia de mantener un peso corporal apropiado con restriccién
calérica si es necesario y los niveles de lipidos séricos 6ptimamente bajos, control de
la hipertensién y abstenerse de fumar. Estos aspectos del cuidado son importantes
porque los lipidos séricos elevados se ha demostrado que son un notable factor de

12



riesgo para Ia enfermedad ateroesclerdtica en los injertos de vena safena y porque se
ha demastrado que el control farmacoldgice y dietético agresivo del colesterol sérico
retarda la progresion de 1a aterosclerosis del injerto de vena. Tipos especifices y
combinaciones del manejo farmacoligico deben depender del tipo de anormalidad de
lipidos exhibida por ¢l paciente.

La revascularizacién quirdrgica miocérdica no cura la cardiopatia
arterioeaclerdtica y Ia mayoria de los pacientes, en algin momento, usualmente
muchos aflos después de la operacidn, existe evidencia clinica de i

q drdica
-y es seguida por la muerte, que en mds de la mitad de los pacientes estd relacionada a
1a isquemia miocdrdica recurrente.

Asl pues, fa meta es la prevencién de la ateroesclerosis mds que su
trat to. Aungue no se ha establecido algin programa absolutamente eficaz, se
sabe lo suficiente para actuar como orientacién, tanto en la identificacién de los
individuos con mayor riesgo como en el desarrollo de las medidas conservaderas que
probablemente reducirin dicho riesgo. Por lo tanto, la prevencién es andloga a la
reduccion de los factores de riesgo.
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CONCLUSIONES

Existen diversos beneficios en los pacientes sometidos a revascularizacién
coronaria, sin embargo en relacién a Ia funcién ventricular medida con s fraccién de
expulsién pre y postoperatoria es mayor el beneficio quiriirgico en pacientes en
quienes ya existe deterioro de Ia funcion ventricular antes de la cirugia
probablemente por Ia presencia de circulacién colateral.

Ningin factor de riesgo mostré relacién con la aparicién de complicaciones
perioperatorias relacionado con lafuncién ventricular.

Los factores de ricsgo para coronariopatia wo influyeron en la funcién
ventricular pestoperatoria probablemente porque su efecto es crénico y la valoracién
postoperatoria se hizo a los seis meses, periodo que es corto para el restablecimiento
del efecto de los factores de riesgo.

14




TABLAS Y GRAFICAS

Tabla 1. Complicaciones encontradas en pacientes sometidos
a revascularizacion quirurgica coronaria.

# de pacientes %
Infarto perioperatorio 7 13.7
Obstruccion 12 23,5
hemoductos
Mediastinitis 2 3.9
Neumeonia 2 3.9
Choque cardiogénico 1 20
Sangrado mediastinal 1 2.0
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Comparacién de la funcion ventricular pre y post tratamiento quirdrgico
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