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INTRODUCCION 

La cardlopatla isquémlca secundarla a ateroacJerosls. de las arteria 
corooariu es una de tu principales· causá1 de mor¡;¡¡ldad· y mortalidad ea pai.e. 
desarrollados¡· generalmente· oc•rre ~Oll'O. ~e~~· llit la•pilidllla del equilibrio 
enlre el aporte y la demanda de oiú¡eno al miocardio. 

La cardiopatla isquémlca ocurre con diferente. frecuencia de acuerdo a lot 
siguientes factores de riesgo: biltoria familiar de coronariopalla prematura, 
tabaquismo, hipercoleslerolemia, hipertensión arterial y diabeles mellitus. 

Actualmente en los Estados Unidos de Norteamérica, la mortalidad debido a 
esta entidad es de 3 en 1000 y hay una tendencia creciente en el número de casos de 
personas afectadas en todo el mundo lo que pone de manifiesto la importancia de esta 
enfermedad. 

El 3.1 % de la población estadounidense tiene cardiopatla isquémlca 
clínicamente manifiesta. Sin embargo, se ha observado que en la rjltima década, hubo 
un descenso en la tasa de mortalidad, quizá debido a factores tales como: 
modificación de factores de riesgo revenlbles; nuevas y mejores técnicas de 
diagnóstico y evolución favorable de los procedimientos terapéuticos. 

En el manejo de la· cardlopatla lsquémica u:isten divenidad de alternativas 
que van desde el tratamiento médico convencional hasta la revascularizacíón 
miocArdica quirúrgica (mediante hemoducto aortocoronario) y no quirúrgica 
(angloplastfa coronaria transluminal percutAnea, empleo de dispositivos 
intracoronarios, rotoablaclón y rayos láser). 

La revascularización quirúrgica del miocardio mediante hemoduclo 
aortocoronario, se ha constituido en un tratamiento muy efectivo para la cardlopatfa 
lsquémlca, en aquellos caso1 en donde la Indicación es precisa. Indicaciones para 
revascularizaci611 quirúrgica son: 1, obstrucción slgnincatlva mayor del 60% del 
tronco de la arteria coronarialzqulerda; 2.obstrucci6n proslmal de 2 o 3 ramas 
coronarlas principales (descendente anterior, circunfleja y coronaria derecha) con 



buenot lecbot distales y J. angina de peeho lncapacitante con lesiones obstructivas 
como se Indica en el inciso 2. 

La revasculariZllci6n miodrdica mediante la Implantación de hemoductos de 
vena safena o de arteria mamaria Interna, que le 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 miodrdico isquémico, al salvar la obstrucción coronaria. 

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

No existe acuerdo acerca del efecto de la revascularlzaci6n miocárdlca sobre 
la función ventricular, ya que estudios realizados al respecto han mostrado resultados 
discordantes, incluyendo mejoria, 2.l,4~,r..7 sin cambios l,9,IO o deterioro 11•12 del 
trabajo ventricular 1• 

Existen básicamente dos problemas en la evaluación de los efectos del 
hemoducto aortocoronario sobre el trabajo ventricular izquierdo, especificamente 
son la permeabilidad del injerto 15 y el estado hemodlnimlco cambiante en el 
postoperatorio temprano 13•15• Se ha observado que cuando el injerto está permeable, 
mejora la función ventricular izquierda global y regional en pacientes que tienen 
deprimida la función ventricular izquierda, preoperatoriamente 15• Se ha sugerido 
que en el postoperatorlo temprano, el incremento en el estrés y el tono slmpitico 
quizi resulten en incremento en la contractilidad y función ventricular izquierda 15• 
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ANTECEDENTES 

La función ventricular depende de la precarga, postcarga, estado inotrópico de 
la fibra miocárdica (contractilidad) y de la frecuencia cardíaca. En el paciente con 
cardiopatía isquémica en quien no existen alteraciones importantes en las condiciones 
de carga del corazón (sobrecarga de volumen o de presión), el factor más importante 
del cual depende la función ventricular es el estado inotrópico o contractilidad de la 
fibra. La isquemia miocárdica deprime la función \'cntricular porque se deteriora la 
contractilidad debido a que la célula miocárdica ocupa la poca energia de que 
dispone para sobrevivir en vez de la funcióm mecánica. Se acepta que en el paciente 
con cardiopatía isquémica, la medición de la fracci6n de expulsión es el mejor método 
para evaluar Ja función ventricular, especialmente si se efectúa por métodos externos. 

La primera consecuencia en la reducción del flujo sanguíneo coronario es In 
depresión de la función ventricular izquierda regional. Después de restaurarse el 
aporte sanguíneo adecuado y en la ausencia de cualquier daño anatómico, la función 
ventricular izquierda se recupera en pocos minutos 1• 

Al ocurrir la contracción anormal de estos segmentos, y en un afán compensatorio, 
existe hiperquinesis de las paredes opuestas. 

La remisión de la angina de pecho después de la rcvascularización quirúrgica está 
ahora bien documentada 15• Aunque la mejoría sintomática es un objetivo 
terapeúlico, la estimación de los síntomas del paciente permanece subjetiva y hay 
una pobre correlación de los síntomas con parámetros objetivos del flujo sanguíneo 
miocárdico y la función ventricular en pacientes con cardiopatía isquémica 15• El 
estado de la función ventricular izquierda es un potente predictor de la sobrevida del 
paciente con arterias coronarias enfermas 13• 

Por consiguiente, los efectos de la revascularización sobre la función 
ventricular izquierda quizá tiene importantes implicaciones para la longevidad del 
paciente, ya que la función ventricular izquierda es un factor pronóstico fundamental 
en la cardiopatía isquémica. La función quizá sea reducida agudamente por la 
isquemia al efectuar ejercicio, subagudamente durante la angina inestable, después 
de infarto reciente y crónicamente por cicatrización debido a infarto previo 13• 



Los efectos del hemoducto aortocoronario sobre la función ventricular 
izquierda no han sido claramente definidos a pesar de numerosos estudios 
l,i,J,f,5,6,7,'1,11,12. 

El efecto a largo plazo de la revucularizaci6n quirúrica sobre la función 
ventricular izquierda ha sido intensamente Investigado usando diferentes técnicas 
diagnósticas, incluyendo veotriculografia, aogiogralia con radionúclidos y 
ecocardiografia. No obstante, han sido informados resultados discordantes, 
incluyendo mejoría, sin cambios o empeoramiento de la función ventricular. La 
mayoría de estos estudios han sido limitados por el desarrollo de datos en el curso del 
tiempo y podrían así haber aido sesgados por condiciones hemodin§micas cambiantes 
y porcentaje de obstrucción del injerto. 

El momento del estudio después de la cirugla es importante, porque el 
postoperatorio temprano está asociado con IJlquieardia relativa, alteraciones del 
volumen sangulneo, viraje en el hematócrito y esceso de catecolaminas circulantes 
que quizá no sea normal hasta 3 meses después de la cirugía, por lo que es adecuado 
realizar el estudio en un período de 3 a 6 meses después de la operación 13• 

El injerto permeable mejora la función ventricular global y regional 
Izquierdas en pacientes que tienen deprimida la función ventricular izquierda 
preoperatoriamente. 

Una de las técnicas diagnósticas como ya se mencionó lo constituye el 
ecocardiograma (transtorácico y transesof§gico) que ha permitido un análisis no 
invasivo de la función septal interventricular , además de obtenerse la fracción de 
espul5ión que es un excelente indice de lafunción del ventrículo izquierdo. 

Existen situaciones en las que a pesar de la colocación de hemoductos 
aortocoronarios no esiste mejorfa de la función global y regional. Esto se debe 
generalmente a las complicaciones del procedimiento entre las que sobresalen como 
las más importantes, el infarto perioperatorio y la obstrucción aguda o a largo plazo 
de los hemoductos. En el primer caso, a pesar de incrementar el Dujo coronario, el 
daño anatómico producido por el infarto esplica la a111encia de mejoría. En el 
segundo caso no se- obtiene el incremento deseado en el flujo coronario. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Dado que abte infonud6n controvenlal acera dd efecto sobre la fund6n 
vmlrklllar Izquierda despu& de la revucularlzad6n quirúrgica de arteria 
coronaria enfermu, se desea conocer cuJ e1 el . efecto de la ciragfa de 
revucularlzaci6n coronaria en la fwld6n ventricalar en la poblad6n de paciente1 dd 
Hospital Centnl Sur de Alta Eapedalidad. 

OBJETIVOS 

Conocer el efecto que existe sobre la función ventricular Izquierda en pacientes 
sometidos a revascularización coronaria por enfermedad ateroesclerosa de las 
arterias coron•rias. 

HIPOTESIS 

La revasculariución quirúrgica de arterias coronarias mejora la función 
ventricular izquierda previamente deprimida en pacientes con miocardio isquémico. 
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METODOLOGIA 

a)Diseño de la investigación: retrospectivo, observacional, lonptudinal, comparativo. 
b)Definiclón de la población objetivo: pacientes con cardiopatla izquémlca que se les 
haya realizado revascularización de bemoducto aortocoronarlo. 

Criterios de selección: 

Inclusión: pacientes con cardiopatia isquémica en quienes se realizó clrugia de 
rcvacularización miocárdica en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad de 
enero de 1992 a diciembre de 1993. 

Exclusión: pacientes sin evaluación preoperatoria de la función ventricular o 
sometidos a reemplazo valvular. 

Eliminación: pacientes que hayan muerto durante la clrugia o en el periodo 
postoperatorio temprano, y por ende, no evaluados ecocardiográficamente en la 
función ventricular izquierda. 

e) Definición de variables caracteristicas 

Se investigó la fracción. de upulsión pre y postoperatoriamente Se investigaron 
factores que puedan Influir en el deterioro postoperatorio de la función ventricular, 
concretamente, infarto perioperatorio u obstrucción de hemoductro aortocoronario, 
ya que estas dos últimas pueden afectar el trabajo ventricular independientemente 
del procedimiento quirúrgico. 

d) Técnicas y procedlm_ientos. 

Las técnicas utilizadas para la medición de la fracción de expulsión fue 
cualquiera de las siguientes: Slmpson, área-longitud Telchholz. La medición fué la 
que se efectuó 3 meses después de la cirugia, para evitar el efecto de los cambios 
hemodinámicos que existen en el postoperatorio e Influyen sobre la función 
ventricular. 
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Se revisó el expediente clínico p•ra detect.r si el p.dente presentó •l&UU de 
IH complicaciones menclon•dH 

Del grupo de p.cientes • quienes se colocó bemoduclos •ortocoronulos y ev•lu•d ... 
en el trab•jo ventricular Izquierdo, fueron divididos en 4 grupos: 
1) pacientes con fracción de expulsión preoperatorl• nonnal y bemoduclo permeable; 
2) pacientes con fracción de expulsión preoperaloria dumlnuld• y bemoduclo 
permeable; 
J) pacientes con fracción de ellJIUlsión preoperatoria nonnal y bemoduclo ocluido y 
4) pacientes con fracción de expulsión preoperatoria disminuida y hemoducto ocluido. 

No se tomaron en cuenta en el análisis de los resultad ... los cambios en el 
volumen diastólico final ventricular izquierdo (precarga), presión arterial sistémica 
(postcarga) y la frecuencia cardiaca (tono autonómico), ya que éstos inciden en forma 
importante en los primeros días del postoperalorlo y en el presente estudio la 
medición de la fracción de expulsión se realizó de 3 a 6 meses despuá de la cirugía, 
para evitar los cambios en la función ventricular debidos a la modificación en la 
precarga, postcarga y frecuenm cndlaca que frecuentemente e:rlsten en el 
postoperatorlo reciente. 

Se investigaron los siguientes factores de riesgo coronario: historia familiar de 
infarto del miocardio, diabetes mellitus, hipertensión arterial, labaquumo, 

· hiperllpidemia, sedentarismo y estrá, para establecer si existe alguna relación entre 
el resultado postquirúrgico sobre la función ventricular y la presencia de alguno (s) 
de estos factores. · 

ANALISJS DE DATOS 

Se utilizó la prueba de X2 para comparar a los pacientes del grupo 1 con el 3 
(pacientes con fracción de expulsión preoperatoria normal) en relación a cada uno de 
los factores de riesgo. 

Se utilizó la prueba de la T de Student para comparar la fracción de expulsión 
postoperatoria en el total de pacientes y en cada uno de los 4 subgrupos. 
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RESULTADOS 

Se revisaron 78 expedientes cllnicos de Codos los pacientes sometidos a 
revascularizaclón, del primero de Enero de 1992· al 31 de Diciembre de 1993. Se 
excluyeron 27 pacientes por carecer de evaluación pre o postoperaloria de la función 
ventricular. 

El grupo de estudio constituyó 51 pacientes con edad promedio de 56 :1:8.6 años 
con intervalo de 40 a 72 allos. En relación al sexo, 46 pacientes fueron del sexo 
masculino (90%) y 5 del sexo femenino (10%). 

Existió alguna forma de complicación en relación a la cirugía en 22 pacientes 
(43%) que incluyeron los siguientes: l) infarto perioperatorio por 
electrocardiograma, 7 pacientes (13.7%), de los cuales solo en eres pacientes (5.9%) 
se encontró enzimas cardiacas elevadas (aumento de la actividad de la isoenzlma MB 
de la crealin·fosfoklnasa mayor del 10°/o; 2) obstrucción de hemoductos confirmada 
mediante estudio angiográfico, 12 pacientes (23.5%); 3) mediaslinieis, 2 pacientes 
(3.9%); 4) neumonía, 2 pacientes (3.9%); 5) choque cardiogénico, 1 paciente (2%); y 
6) sangrado mediastinal, 1 paciente (2%). (Ver tabla 1). 

Para los 51 pacientes, la fracción de expulsión preoperatoria fué en pramedio 
52%:1:12, con un intervalo de 26% a 78%. La ·fracción de expulsión postoperatoria 
promedio fué de 47o/o:l:l2.ll con un lntervalo."de 26% a 67%(ver gráfica l).Esca 
disminución fué estadfseicamente significativa con p< O.OS. La mortalidad global de 
todos los pacientes operados oo fué obtenida pero, la mortalidad del grupo de 51 
pacientes fué de 2%, un paciente que falleció por infarto del miocardio, 3 meses 
después de la clrugla. 

De acuerdo a los aubgrupos de pacientes, en el -grupo 1 que incluyó pacientes 
con fracción de expulsión preoperatoria normal y sin complicaciones, se encontraron 
8 pacientes, cuya fracción de expulsión preoperatorla promedio fué de 65.8%:1:4.82 y 
la fracción de expulsión postoperatoria promedio. 56.5%:t:l0.49(p< O.OS); el grupo 2 
incluyó 25 pacientes, con antecedente de infarto del miocardio, fracción de expulsión 
preoperatoria disminuida y sin complicaciones postoperatorias, la fracción de 
expulsión preoperatoria promedio fué de 45%:1:6.43 y la fracción de expulsión 

8 



polCopentoria promedio fué de 42%:1:10.37 (no 1ipilicativa). El grupo 3 Incluyó 11 
pacientes con fracción de expulsión preoperatoria normal en los que se documentó 
obatrucclón de hemoductos y/o infarto periopentorio y la fracción de espubión 
preopentoria promedio fué de 65.2,,.o:l:li.31, la fracción de espulsión postoperatoria 
promedio fué !!~ !7.4,,.o±6.33 (p- < 0.05); el grupo IV , 7 pacientes, con antecedentes 

. de Infarto de miocardio, fracción de espublón preoperatoria disminuida e infarto 
periopentorio y/u obstrucción de hemoductos. La fracción de expulsión 
preoperatori11 promedio fué de 43.5,,..ZIO. 72 y la fracción de expulsión 
postopcratoria promedio fué de 40.2%±1 l.07(ver gráfica 2). 

Se utilizó la prueba de X2 para comparar a los pacientes del grupo 1 con el 111 
(pacientes con fracción de expulsión preoperatoria normal) en relación a cada uno de 
los factores de riesgo y no se encontró diferencia estadfsticamente significativa que 
permitiese inferir que alguno de los factores de riesgo pudiera incidir en la aparición 
de complicaciones. 

Asimismo, se utilizó la misma prueba para comparar los pacientes del grupo 11 
con el IV que son pacientes con fracción de expulsión preoperatoria baja por 
antecedente de infarto y en no se obtuvo diferencia estadísticamente significativa 
para ninguno de los factores de riesgo. 
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DISCUSION 

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

La incidencia de ateroesclerosis coronaria aumenta progresivamente con la 
edad, afectando aproximadamente a 150 en 100000 individuos a la edad de 50 años. 
La edad promedio de grupo en estudio fué de 56 ±8.6 años. 

Con el propósito de evaluar el efecto de la cirugía de puenteo aortocoronario 
sobre la función ventricular izquierda, se dividió el grupo total en cuatro subgrupos 
de acuerdo al valor de la fracción de expulsión preoperatoria, la presencia o no de 
complicaciones postoperatorias y el antecedente de infarto del miocardio. 

La mayoría de los pacientes con enfermedad de las arterias coronarias 
experimentan notable mejoria sintomática después de la colocación de hemoducto 
aortocoronario. Este efecto saludable sobre los sintomas podría deberse a: 1) 
incremento en la perfusión de segmentos previamente isquémicos del miocardio o a 2) 
iníarto perioperatorio de un segmento previamente isquémico o a 3) denervación del 
segmento isquémlco secundario al procedimiento operatorio 14• 

Las dos últimas posibiiidades no podrlan ser excluidas como mecanismos 
importantes responsables para la mejoría sintomática, porque se ha demostrado que 
la función ventricular regional y global después del puenteo aortocoronario a menudo 
no cambia o se deteriora en pacientes que tienen injertos ocluidos 14• 

La revascularización quirúrgica es a menudo el tratamiento de elección para 
pacientes que tienen angina con pobre respuesta farmacológica y anatomía arterial 
coronaria que permite la revascularización. La marcada remisión de angina después 
de la cirugia, el bajo riesgo operatorio, la disponibilidad creciente de equipos 
quirúrgicos y el aumento en la sobrevida han resultado en un rápido incremento en 
el número de procedimientos realizados 24• 
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Aunque no bien documentada, se cree que la función ventricular qulú mejore 
al ocurrir la peñuslón de j~eas isquémicas mediante la cirugía. Los resultados de la 
revucularlución mioc6rdica sobre la función miodrdica regional y global, sin 
embargo, son imprecisos. 

La proporción en que estos resultados quizá se deban a diferencias en la 
modalidad de imagen y método para el análisis de motilidad de la pared es incierta. 
Además, el tiempo en que se hace la evaluación postoperatoria quizá también sea 
importante ~n este res¡;ccto 25 ~ 

El primer grupo, en el que se incluyeron pacientes con fracción de expulsión 
preoperatoria normal, y sin complicaciones postoperatorias, la fracción de expulsión 
postoperatoria disminuyó significativamente (p< O.OS) aunque permaneció dentro del 
intervalo normal, lo que significa que no hubo repercusión clínica de los cambios en 
la función miocárdica. 

Los pacientes con antecedentes de infarto del miocardio y fracción de 
expulsión preoperatoria disminuida, en los que no se detectaron complicaciones en el 
postoperatorio, fueron incluidos en el segundo grupo y al evaluar la fracción de 
expulsión postoperatoriamente, ésta permaneció prácticamente sin cambios, en el 
promedio de este grupo (p= no significativa), lo cual indica que no se observó mayor 
deterioro de la función ventricular. La fracción de expulsión preoperatoria 
disminuida podría explicarse por la presencia de ·tejido cicatriza! debido a infarto 
previo, y por ende, no es esperado, posterior a la colocación del hemoducto, exista 
mejoría de la función ventricular. 

En el tercer grupo se incluyeron pacientes cuya fracción preoperatoria se 
encontró en límites normales y que en el curso postoperatorlo desarrollaron 
obstrucción de hemoductos y/o infarto del miocardio y la monitorización de la fundón 
ventricular después de la operación se encontró con disminución significativa 
respecto al valor preoperatorio. En este grupo las complicaciones mencionadas 
explican el deterioro sobre el trabajo ventricular izquierdo. 

Pacientes con Infarto del miocardio previo, fracción de expulsión 
preoperatoria disminuida y que ulteriormente a la colocación de puentes 

l.l. 



aortocoronarios desarrollaron infarto del miocardio y/u obstrucción de hemoductos 
fueron colocados en el cuarto grupo y la fracción de espulsión poatoperatoria se 
encontró sin cambio significativo. En este grupo, no obltante, la incidencia de las 
complicaciones citadas, en el postoperatorlo, la fracción de expulsión no empeoró, lo 
cual seria esperado en virtud de que la función se comprometería aún mb al 
aumentar la masa cicatriza! debido al infarto del miocardio o al retorno de isquemia 
al ocluirse el hemoducto. En este caso la ausencia de deterioro en la función 
ventricular quizá se debió a la presencia de circulación coronaria colateral adecuada 
o bien a que el infarto perioperatorio fué de poca extensión y controlado. 

En conclusión, nuestro estudio muestra que los pacientes con función 
ventricular anormal antes de la cirugía (grupos 11 y IV) son los mis beneficiados con 
el procedimiento quirúrgico por la ausencia de mayor deterioro de la función 
ventricular y que los pacientes con función ventricular normal previa a la cirugía, la 
disminución observada en la fracción de espulsión no tiene repercusión clinica 
porque permanei:e en cifras consideradas normales probablemente porque en ningún 
caso existió necrosis miocárdica extensa en relación al acto qulrúrugico. 

Se ha descrito que el infarto perioperatorio habitualmente es de mejor pronóstico que 
el infarto no relacionado a la cirugía. La tasa de infarto perioperatorio encontrado en 
el estudio es similar a lo informado en la literatura 23• 

De los factores de riesgo para el desarrollo de ateroesclerosis en las arterias 
coronarias, se observó que ninguno de ellos estuvo asociado con la aparición de 
complicaciones perioperatorias que, es sabido, afectan la función ventricular. No se 
demostró la asociación entre los factores de riesgo y el estado funcional ventricular, 
sin embargo, esto quizá se deba a que la evaluación del trabajo ventricular se realizó 
tempranamente y por ende no se encuentra afectada la permeabilidad del hemoducto 
por lesiones ateroescleróticas, las que implican un proceso crónico para su 
instalación. 

Una vez que el paciente se ha recuperado de la intervención se debe asesorar 
acerca de la importancia de mantener un peso corporal apropiado con restricción 
calórica si es necesario y los niveles de lipidos séricos óptimamente bajos, control de 
la hipertensión y abstenerse de fumar. Estos aspectos del cuidado son importantes 
porque los lipidos séricos elevados se ha demostrado que son un notable factor de 
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rie1&0 para la enfermedad ateroesclerótlca en los injertos de vena safena y porque se 
ha demostrado que el control farm1cológlco y dietético agresivo del colesterol sérico 
retarda la progresión de la aterosclerosis del Injerto de vena. Tipos especificas y 
combinaciones del manejo farmacológico deben depender del tipo de anormalidad de 
llpldoa uhiblda por el paciente. 

La reva!cularización quirúrgica miodrdica no cura la cardiopatla 
arterloesclerótlca y la mayorla de los pacientes, en algún momento, usualmente 
muchos ai\os después de la operación, existe evidencia clínica de isquemia miocárdica 

·y es seguida por la muerte, que en más de la mitad de los pacientes está relacionada a 
la isquemia mlocárdica recurrente. 

Así pues, la meta es la prevención de la ateroesclerosis más que su 
tratamiento. Aunque no se ha establecido algún programa absolutamente eficaz, se 
sabe lo suficiente para actuar como orientación, tanto en la identificación de los 
Individuos con mayor riesgo como en el desarrollo de las medidas conservadoras que 
probablemente reducirán dicho riesgo. Por lo tanto, la prevención es aniloga a la 
reducción de los factores de riesgo. 
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CONCLUSIONES 

Exbten diversos beneficios en los padentes sometidos a revasculariución 
coronaria, sin embargo en relación • la función ventricular medida con la fracción de 
upulsldn pre y postoperatoiia es mayor el beneficio quirúrgico en pacientes en 
quienes ya esbte deterioro de la función ventricular antes de la cirugfa 
probablemente por la presencia de circulación colateral. 

Ningún factor de riesgo mostró relación con la aparición de complicaciones 
perloperatorias relacionado con lafunción ventricular. 

Los factores de riesgo para coronarlopatfa 110 influyeron en la función 
.-entricular postoperatoria probablemente porque su efecto es crónico y la valoración 
postopcratorla se hizo a los seis meses, período que es corto para el restablecimiento 
del efecto de los factores de riesgo. 
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TABLAS Y GRAFICAS 

Tabla J. Complicaciones encontradu en paclenles sometidos 
a revascularizaclon qulrurgica coronaria. 

# de paclenles % 
Infarto perioperalorio 7 IJ.7 
Obslrucclón 12 23.5 
hemoduclos 
l\fediastlnills 2 J.9 
Neumonia 2 J.9 
Choque cardiogénico 2.0 
Sangrado mediaslinal 2.0 
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Comparación de la función ventricular pre y post tratamiento quirúrgico 
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