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INTRODUCCIÓN 

1,a n►edición de la función ventricular y en especial la fracción de expulsión ha 

demostrado ser muy útil en la actualidad, tanto para evaluar el estado funcional de la 

bomba cardíaca, como para establecer un pronóstico de vida en pacientes que reciben 

tratamiento médico y en post operados. 

La evaluación de la función ventricular es más sensible para predecir riesgo de evento 

cardiaco que la duración del ejercicio en la prueba de esfuerzo o la carga de trabajo 

desarrollada '. Actualmente se sabe que la función ventr•iculaar mejora en la mayoría de los 

pacientes de revascular•izaciónr quirúrgica (CABG), a diferencia de 20 años atrás en que 

aún se publicaban►  resultados negativos con la CABG '•' esta mejoría es en muchos casos 

tardía, sin embargo estudios hechos en pacientes con función ventricular adecuada, se 

logra apreciar a los 30 minutos de terminada la cirugía (p <0.05 ), recuperación de la 

función sistólica en los segmentos disfuncionantes del miocardio, con reducción de la 

hiperfu► ción compensadora en segmentos normales'''. 

La medición se puede realizar a través de métodos no invasivos, siendo en la actualidad lo 

más aceptados la ecocardiografía y la angiografía por radionúclidos 4. `I'ambién se realiza 

por procesos invasivos, por ejemplo coronario-ventriculografía, a través de planimetría o 

calculada, y la ecocardiografía t•ansesofágica'.  

En pacientes con baja fracción de expulsión (FE) menor de 20%, se ha encontrado 

mortalidad de 9.7% con una sobrevida al año del 90%, la CABG incrementa en estos 

pacientes la FE a 35%, y asimismo aumenta la capacidad de trabajo en 71% ", Cuando se 

realiza seguimiento de estos pacientes se encuentra que la sobrevida a 4 años es de aprox. 

89%, estando la mayoría de ellos totalmente asintomáticos v. 

En la mayoría de los pacientes con revascularización iniocardica se observa mejoría en la 

función sistólica y diastólica aún en pacientes con infartos del miocardio (IM) previos 

Se ha encontrado en pacientes con miocardio hibernanle (miocardio afectado con 

diferentes grados de isquemia pero con tejido viable) mejoría en la FE de aprox. 15% en 



reposo y 25% durante el ejercicio, asimismo mejora la función diastólica, n►anifestado lo 

anterior al reducir el tiempo de relajación ventricular ". 

Debido a la importancia de la FE del ventrículo izquierdo, se ha intentado predecir por 

diferentes métodos si se obtendrá mejoría de la FE después de la cirugía ". También se ha 

intentado a través del control metabólico mejorar la controctibilidad posterior a la CABG, 

con infusión de glucosa-insulina y potasio, al parecer con buenos resultados ". Asimismo, 

se ha propuesto el uso de antioxidantes para disminuir el daño por radicales libres Se ha 

intentado también identifica• la presencia de miocardio "aturdido" (stunned), durante la 

cirugía u través de ecocardiografía 17. La edad de los pacientes en estudios publicados no 

fué factor que modificará los resultados de In cirugía de revascularización, evaluados en 

base a su función ventricular, se encontró similitud, en la mayoría de pacientes 

postoperados, tanto en jóvenes (menos de 60 años) como en mayores de 75 años 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Ett virtud de lo anteriormente comentado, el realizar la evaluación de la función 

ventricular nos permite establecer un pronóstico, así como contribuir en la estrategia a 

seguir en la rehabilitación de los pacientes. Si nosotros desconocemos esta evaluación, la 

estratificación del riesgo quedaría a cargo de otras mediciones, y sería insuficiente para 

estratificar y establecer un pronóstico. 

OBJETIVOS 

I. 	Determina• la fracción de expulsión del ventrículo izquierdo pre y postquirúrgica. 

2. 	Comparar los subgrupos de población que se sometió a revascularización quirúrgica y 

determinar cual ó cuales tuvieron ►mis alto riesgo postoperatorio. 

HIPÓTESIS 

La CABG mejora la función ventricular. Por lo tanto la fracción de expulsión post, 

revascularización quirúrgica ntiocárdica debe incrementar o mantenerse sin cambio. 



METODOLOGÍA 

DISEÑO 

El trabajo fué un estudio prospectivo, observacional, longitudinal y comparativo. 

M UESTRA 

La muestra estudiada, estuvo formada por todos los pacientes sometidos a 

revascularización quirúrgica dur•ante 1994. Se excluyeron aquellos pacientes que por 

cualquier razón (muerte, infección crónica, foráneo, etc.) no tuvieran la evaluación de 2 a 4 

semanas pre y postquirúrgica de la fracción de expulsión. De un total de 45 cirugías, solo 

se incluyeron 27 pacientes, que cumplieron con los criterios de inclusión. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Todos los pacientes con revascularización miocárdica, durante 1994, en el I lospital Central 

Sur de Alta especialidad. 

- CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

I. Tener medición de la fracción de expulsión del ventrículo izquierdo 2 a 4 semanas 

antes y después de la revascularización miocárdica 

2. De ambos sexos 

3. De cualquier edad 

- CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

I. No contra• con la medición de la fracción de expulsión en el periodo estudiado 

independientemente de la causa. 



- CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 

1. Fallecimiento 

2. Regreso a su clínica de adscripción antes de evaluarse la fracción de expulsión post-

quirúrgica. 

UBICACIÓN DEL ESPACIO TEMPORAL: 

El estudio se realizó durante 1994, s►  todos los pacientes revascularizados, a través de 

cirugía que cumplieron con los criterios de inclusión. 

DISEÑO ESTADÍSTICO: 

'I'an►año de la muestra. Se estudiaron todos los pacientes sometidos a CABG durante 1994. 

Esto es rimé una muestra limitada por el tiempo la programación fué en base a la llegada a 

la consulta externa del servicio de Cardiología. 

DEFINICIÓN DE VARIABLES. 

La variables en estudio fueron: edad de los pacientes, sexo, número de puentes, 

IIipertensión Arterial, hiperlipidentia, tabaquismo y diabetes Mellitus. 

El número de puentes coronarios, se relieve al número de autoinjertos aortocoronarios que 

se realizan generalmente se colocan 2-3 puentes pero puede variar de acuerdo a la 

morfología de los vasos coronarios. El tipo de puentes coronarios son autoinjerlos, 

principalmente de dos tipos, de vena safena o de origen arterial, primordialmente de 

mamaria interna. La duración del puente varía, es en promedio más duradero para 

puentes de u►anmaria interna, pero con la limitante, que solo se puede utilizar en pacientes 

con angina crónica estable, no en pacientes críticos, por ser mós laborioso y con mayor 

tiempo quirúrgico en general. 

Hipertensión Arterial, factor de riesgo coronario que coudicioni►  I► ipert•olia del ventrículo 

izquierdo y arterias coronarias en "tirabuzón". Las cifras para establecer el diagnóstico de 
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hipertensión diastólica leve, nu►derada y severa o hipertensión sistólica fué de acuerdo al 

reporte de la junta nacional del comité para la detección, evaluación y tratamiento de la 

hipertensión arterial de los Estados Unidos'''. 

Colesterol sérico, lípido que favorece la ateroesclerosis y por lo tanto es un importante 

factor de riesgo coronario Su elevación persistente se asocia a formación de placa de 

ateroma que condiciona a su vez disminución del riego coronario. 

Tabaquismo, se consideró como fumador, aquel que consumía en promedio más de 5 

cigarrillos al día. 

Diabetes mellitus, enfermedad metabólica que condiciona micro y macroangiopatía, y que 

constituye por tal un factor de riesgo coronario. Su presencia se asocia con patología de 

1)equeíios vasos. 

Infarto perioperatorio, Estado isquémico que de acuerdo a su magnitud (valorado por 

EKG y enzimas) condiciona disminución de la función ventricular. 

RECOLECCIÓN Y ANÁLISIS DE DATOS. 

La recolección de los dalos se realizó en hojas diseñadas para la captación de los mismas. 

La comparación de los grupos se realizó, con la prueba "t" de siuden t. 

La fracción de eyección, se midió previo a la cirugía a través de vent•iculografía y/o 

ecocardiografia y posterior a la misma con ecocardiografia. En el estudio ecocardiográfico, 

la medición se realizó a través del modo "M" (de movimiento) y cuando se presentaba►  

alteraciones de la movilidad, se utilizó métodos alteraos como: Arcó-longitud y Doppler. El 

ecoca•diógrafo utilizado fue Ilewlett-Packard, modelo 77020A con t•ansductor modelo 

2I I225A. La Medición de FE por ventriculografía se realizó por planimetría y calculada. 

Con respecto, al análisis de datos, se realizó a través de medidas de tendencia central 

(promedio) y dispersión (desviación estándar); la comapa•ación entre gruptis se realizó con 

la prueba "T" de Student. 



ÉTICA, 

La medición de la fracción de expulsión constituye una evaluación indicada en la 

valoración de los pacientes cardiópatas y no constituye en ningún momento procedimiento 

dañino o riesgoso para los pacientes. Sin requerirse del paciente esfuerzo alguno extra 

para la inclusión en el mismo. 



RESULTADOS 

Se estudiaron un total de 45 pacientes que fueron los que se revascularizaron 

quirúrgicamente durante 1994. De todos los pacientes sólo 27 cumplieron con los criterios 

de inclusión requeridos en el estudio. 

La evaluación global de la fracción de expulsión (FE) en los periodos pre y post-

quirúrgicos, no presentó cambios significativos con un promedio de la FE prequirúrgica de 

50.9% y postquirúrgica de 48.7% Grófica No. 1. 

Las variables estudiadas fueron principalmente sexo, edad, número de puentes, diabetes 

mellitus, tabaquismo, hiperlipidemia e hipertensión arterial. 

Por sexo, se encontró que en el grupo de las mujeres disminuyó la FE, con diferencia 

estadísticamente significativa en la evaluación pre y postquirúrgica de la FE, (p = 0,023) 

Grúlica No 2. En el grupo de los hombres no hubo diferencia significativa. 

La edad promedio fue de 53 años, con un rango de 38 a 72 años, en base a la misma se 

dividieron a los pacientes en mayores de 60 años (senilidad) y menores de 60 años. En el 

grupo de mayores de .60 años (48%) no se encontró diferencia significativa, pero si 

disminución del promedio de la FE de 54.7% pre a 46.2% postquirúrgica. En los menores 

de 60 años (52%) no se encontró diferencia significativa ni tendencia en los promedios 

Grófica No 3. 

De acuerdo al número de puentes, se dividieron a los pacientes en un grupo con 1 ó 2 

puentes (52%) y otro con 3 ó 4 puentes (48%). En el grupo de pacientes con 3 6 4 puentes 

se encontró disminución del promedio de la FE de 54.5 a 49.5%, sin presentar en el anúlisis 

estadístico con la "t" de student diferencia significativa. Gráfica No 4. En los pacientes 

sometidos a revascularización con uno o dos puentes no se encontró diferencia significativa 

ni tendencias. 
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En los pacientes diabéticos (44%) se encontró tendencia a la disminución de los promedios 

de la FE de 53.2 prequirúrgica a 46.8% postquirúrgica (disminución de 6,33% de la FE) 

Gráfica No. 5. 

Entre los pacientes hipertensos (67%) y los no hipertensos (33%) no se encontraroo 

diferencias significativas en el análisis de la función ventricular, sin embargo, en el grupo 

de pacientes hipertensos disminuyó el promedio de la FE de 55.9% a 49.6% (disminución 

del 6.3% de la FE), (I) =11.1174) Gráfica No. 6. 

En los pacientes fumadores (41%), y en los no fumadores (59%), no se encontraron 

diferencias significativas ni tendencias de promedios. 

En los pacientes con biperlipidemia (63%) y en los pacientes sin ella (36%), no se 

encontraron diferencias significativas. 
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DISCUSIÓN 

En el presente trabajo la decisión quirúrgica se tomo en sesión médico-quirúrgica del 

departamento de Cardiología y cirugía cardiovascular. I,os pacientes presentaban lesiones 

en los que en base en el conocimiento actual estaba indicada la cirugía de 

revascularización". 

No se llevó a cabo grupo control, ya que todos tenían indicación quirúrgica y todos los 

pacientes la aceptaron., la valoración de la FE se puede considerar ciega ya que no se 

conocía previamente que paciente sería o 00 candidato a la revascularización quirúrgica. 

En la segunda evaluación los pacientes no recibieron trató preferencial o cambio de 

horario, ni conocía el operador, resultados parciales en el momento de la medición. 

En estudios previos como el Coronary Artery Surgery Study (CASS) se diseñaron para 

comparar resultado (le tratamiento médico contra quirúrgico en pacientes con enfermedad 

crónica y estable, y se establecieron los grupos en los que está indicado el proceso 

quirúrgico, y permitió conocer subgrupos de pacientes, con mejor o peor pronóstico en 

manejo médico o quirúrgico ". Uno de estos subgrupos los pacientes con indicación 

quirúrgica, se evalúa para establecer un pronóstico en base a la evaluación de la función 

ventricular y permite, asimismo, establecer subgrupos de pacientes con mejor pronóstico 

que otros. Se ha estudiado a los pacientes con baja FE y los resultados de la CAIIC, 

encontrándose ya en los reportes recientes consenso general de que la cirugía mejora la 

sobrevida """ e incluso en pacientes con baja FE ". En contraste hace 20 años atrás, aún 

encontrábamos series que nos hablaban de deterioro de la FE post-quirúrgica'. 

Previamente en esté hospital (IICSAE PEMEX) se realizó un estudio retrospectivo, 

preliminar al actual, en el que la medición pre y post-quirúrgica, no tuvo un tiempo límite 

de medición, pero en esta recopilación se observó concordancia con la literatura en lo que 

respecta a la mejoría de la función ventricular en pacientes con baja FE previa a la cirugía 

". En el presente trabajo se busco encontrar si la FE mejoraba después de la cirugía en 

general y determinados subgrupos de la población, y conocer loS pacienleS con mejor o 

peor pronóstico de aquellos con indicación quirúrgica. 
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Unicamente en el grupo de mujeres se observaron diferencias estadisticamente 

significativos, fué el de las tuttjeres, que mostró deterioro de la función ventricular y 

concuerda con informes previos en lo que se observó disminución de la función ventricular 

y sobrevida de puentes, menor control del dolor anginoso, y aumento de la mortalidad y 

morbilidad al compararse con los hombres en mujeres postoperadas de CABG. La 

explicación es principalmente en base al diámetro (luz) de los injertos, que muestran 

relación con el éxito quirúrgico y que es menor en los injertos de las mujeres '"."'". 

En los pacientes diabéticos, el sustrato teórico de la disminución de la EV, es por 

presentarse en ellos, micro y macroangiopatía con transtornos en In microcirculaciim y que 

podría explicar la limitación en la mejoría post-quirúrgica. 

En los pacientes hipertensos un aumento de la masa ventricular a irrigar, sin aumento del 

diámetro (luz) del injerto lo que equivale u una disminución relativa del injerto 

norlocoronario, que como se contentó previamente, se correlaciona con el éxito post-

quirúrgico. 
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CONCLUSIONES 

I. 	Se encontró qué la fracción de expulsión se conserva en el grupo de pacienles 

revascularizados. 

2. 	En el grupo de mujeres se encontró deterioro de la función ventricular, la que fue 

estadísticamente significativa. 

3.No se encontró diferencia significativa en la fracción de expulsión en pacientes con 3 6 4 

puentes, mayores de 60 años, fumadores, hiperlipidémicos, diabéticos e hipertensos. Sin 

embargo, se encontró tendencia a la disminución de la FE en hipertensión arterial y en 

diabéticos con disminución del promedio en 6.33% y especialmente en pacientes mayores 

de 60 años, en los cuales hay disminución del promedio de la FE de 8.5%, sin ser 

estadisticamente significativo (P=0.14). 
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FUNCION VENTRICULAR EN BVPASS CORONARIO POR SEXO 
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GRAMA 3 
FUNCION VENTRICULAR EN BYPASS CORONARIO POR EDAD 
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GRAFICA NO. 5 
PACIENTES DIABETICOS Y CABG 
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GRAFICA NO. 6 
PACIENTES HIPERTENSOS Y CABG 
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