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RESUMEN

En ef periodo de Enero 1991 a Septiembre de 1995 se revisaron a 16
pacientes que fiaeron intervenidos  quirurgicamente con diagnostico de
Aneurisma  posinfarto de ventriculo izquierdo en el servicio de cirugia
cardiovascular del Centro Medico Nacional del Noreste IMSS Monterrey N.L.
giendo estudiados con estudios hemodindmicos y/o Eco doppler
prequirirgicamente y control posquirirgico con Eco doppler.

Fueron excluidos dos casos por no contar con Eco doppler control.
Encontrando lesién apicoanterior en 13 pacientes (87%)territorio de las arterias
coronarias descendente anterior y sus ramas, el restante caso fue posterior.

El procedimiento quirtirgico fue en 8 (57.1 %) aneurismectomia y plicatura
de! 2neurisma utilizando material sintético (teflén o dacrén ), en el resto 6 (

42.9% )solo plicatura del aneurisma; el pucnteo aortocoronario fae en promedio
en cada paciente de 2.5 injertos.

En cuatro pacientes realizamos procedimientos extras, colocando un parche

sintético ( teflén o dacrén ) para el cierre de un defecto interventricular y en uno
se realizo plastia mitral .

La supervivencia a un afio fue de 87.5 % y a dos afios da §1.2 % .




INTRODUCCION :

El infarto miocdrdice constituye la variedad anatémica mas importante de la
insuficiencia coronaria, en donde la hipoperfusién miocérdica es
caracteristicamente local, aguda y absoluta, y por lo tanto irreversible, significa
la muerte por necrosis en una porcién del miocérdio, esta se presenta en edades
cads vez menos avanzadas, con mortalidad alta

Esta brusca hipoperfusién local del miocdrdico conlleva a una zona
necrética lo cual puede Hevar a la muerte por lo siguiente : 1 Hipocontractilidad
Miocérdica ocasionando insuficiencia miocdrdica, choque o paro cardiaco .
2.Alteraciones en las propiedades miocérdicas generando arritmias malignas.
3.Daflo causado al miocdrdio, lesién, isquemia y necrosis con lag
complicaciones inhkerentes: ruptura de la pared miocardica, ruptura de la pared
septat interventricular, disfincion o ruptura  de los misculos papilares
valvulares, despulimiento endocardice con formacién de trombos y aneurismas
de pared ventricular libre ;y haciendo referencia a esta Giltima complicacién que
se presenta en fase aguda ,los aneurismas de ventriculo izquierdo se definen
come uma zona necrdfica trasmural que tiende a abombarse en sistole,
localizéndoge casi por regla general en su pered anterior. La historia reporta
que es en 1880 cuando se relaciona a la enfermedad coronaria con log
aneurismas ventriculares, pero re file sino hasta 1944 cuando Beck reporta la
primera cirugia de esta patologfa, plicando el aneurisma y utilizando tendén de
fa féscia lata (1). En 1955 Likoff y Bailey realizaron reseccién y cietre del
aneurisma con muy buepos resultades, tres afios después el Dr Cooley en
Houston ,Tex. reporta el primer caso intervenido utilizando derivacién
cardiopulmonar (1,3,8,9,10,11,13,i4)}. Es en 1982 cuando se presenta un giro
importants en la cirugla de los aneurismas o Dr Komeda desarrolla la técnica
de la "T" invertida dindole importancia a la forma anatémica del veniriculo
izquierdo. Pero no es sino hasta 1985 cuando Jafene introduce e! termino de
"Reconstruccion Geométrica * utilizando un parche sintético para darle su forma
original a la pared ventricular, no ocasionando restriccién.(3,10,11,13 ).
Apartir de entonces su evolucién (de lz cirugla),se desarrolla con varias
técnicas quirargicas con este nuevo principio con gran éxito.  Cabe mencionar
que una téenica diferente en este altimo concepto fue aceptada como alternativa
quirirgica para esta patologia, "Cardiomioplastia”, introducida en 1987 por
Carpentier y Magovern.(2,3,9,10,22).

Patologia: el aneurisma del vontriculo izquierdo se presenta como una cicalri:
tfibrosa ¥ delgada cormpuesta en su towalidad por fibraz hialinizadas con
superficie cudocardica lisa no trabeculada. con drea claramente demarcada en
casi la mitad de los pacienles con aneurisma verdadero, pudiendo presentar




ademis un trémbo intramural relacionade con la superficie del endacardio
hasta en un 40% ,pudiendo calcificarse ambos (1,2,12,18 ).

Localizacion : en el 85% de los casos v en algunas otras revisiones hasta el
90% de los aneurismas se encuentran anterolateralmente cercano al apex
miocérdico, resultante de la oclusién de la arteria coronaria descendente anterior
y/o ramas de la misma, el resto son posteroinferiores (cara diafragmética)
resultando de la oclusién de la (8) arteria(s) coronaria derecha y/o marginal
obtusa (1,2,3,6,19),estosg ultimos se asocian con alta incidencia de insuficiencia
mitral secundario a la isquemia del masculo papilar  y/o comunicacién
interventricolar (1,3,).

Presentacién clinica: en gran parte de los casos la sintomatologia depende del
firea dafiada, los aneurismas pequefios son asociados con sintomatologia no
especifica aunque puede relacionarse con angor. Los mas extensos pueden
asociarse, ademds de la angina, con disnea e insuficiencia cardiaca congestiva v
en un 15-30 % con taquiarritmia ventricular que puede considerarse como
maligna y rebelde a tratamiento médico. (1,2,3,11,13,15). Un poco menos de la
mitad de los aneurismas presentan un codgnie intramural ,pudiendo ocurrir
tromboembolismo o desarroliar pericarditis hemorrédgica recidivante por
irritacién  mecénica. En el siguiente esquema se resume la repercusién
hemodindmica segin el miocérdio ventricular dafiade: 10% involucrado -FEVI
baja, 15%- aumento de presién del ventriculo izquierdo al final de la diastole,
20%- incremento del ventriculo izquierdo ,25% -Insuficiencia cardiaca
congestiva, 30-35%- acortamiento de la fibra miocdrdica , 40% - Choque
cardiogénico.

Diagnostico: existen diversos métodos para documentar los aneurismas de
ventricule izquierdo ,aunque ¢l Gnico de cerleza es el que se hace durante la
cirugia o la autopsia  La ecocardiografia bidimencional es un excelente medio
para la valoracién global v regional de anormalidades en la movilidad de la
pared y es el medio mas sensible para determinar trombos intramurales
(5.8,20,21). Durante el estudio hemodindmico la angiografia coromaria es
siempre realizado valorando los vasos ocluidos pero la wventriculografis
izquierda biplana es el estdndar de oro para realizar el diagnostico y documentar
la funcién del ventriculo izquierdo no dafiado; asi mismo el resto del estudio
sirve para calcular presiones. Existe otro método, ¢l angiocardiograma con
radionuclidos de indudable valor, va que delimita la sombra cardiaca con
isélopes radioactives pudiendo sefialar el defsete con mayor precisién qus
anterior.(28).

Indicaciones quinirgicas @ un diagnostico de aneurisma de ventricnlo jzgnierde
en pacientes sintométicos no debe considerase como candidato para intervencién
quirgica, en cambio wa pacient> sintomatice lu citugia alivia los




padecimientos y puede mejorar la supervivencia Dentro de las indicaciones
quimirgicas absolutas tenemos : insuficiencia cardiaca congestiva, embolia
sistémica, angor, taquiarritmia ventricular, tamafio v ruptura del aneurisma,
asociacién con ofra patologia (CIV, IM, ete)) (1,2,3,13,15,16,17 ). Siendo la
angina de pecho 1a mas comin , relacionada con oclusién de uno o varios vasos
coronarios. Puede precipitarse por el aumento al estres de la pared ventricular
en sistole ,con demanda de oxigeno miocérdico que se acompafia
progresivamente con dilatacién den ventriculo izquierdo. La taquiarritmia
ventricular se relaciona con extensa necrosis miocdrdica que produce un
aneurisma del ventriculo izquierdo; y ambas constituyen la causa mayor de
mortalidad en el primer afio después del infarto. El tejido eléctricamente
inestable se localiza en la unién del tejido normal y la cicatriz endocdrdica La
insuficiencia cardiaca congestiva se presenta debido a la dilatacién miocérdica
que se genera al disminuir la FEVI consecuentemente del extenso infarto
miocardico trasmural que origino el aneurisma ventricular. Aunque el trombo
mural este presente en 40-50 % de los aneurismas solo cerca dz] 5-10 % de los
pacientes desarrollan una embolizacién sistémica En lo que respecta al tamafio
y ruptura de log aneurismas, esta clare que a mayor tamafio el compromiso de la
pared es mayor y por ende existe mayor falla de bomba cardiaca y mayor
sintomatologia; y no se diga si la ruptura se presenta, el compromiso es mayor.
Las patologias agregadas generan aun mas riesgo quirirgico aumentando la
morbi-mortalidad hasta un 50 % o mayor 4 esle.

Técnicas quiriirgicas :a) Reparacién Lineal (en Sandwich) técnica de Stoney,
utilizando teflén para plicar al aneurisma con o sin aneurismectomia (1,2,5,7).
b} Reconstruccion Geométrica: en " T " invertida técnica (de Komeda)
poniendo atencién en la arquitectura anatémica . Téenica endoventrienlar ( de
Jatene } en la cual e realiza plastia oval utilizando tiras de teflén y parche de
dacrén, Técnica endoventricular (de Dor ) plastia circular utilizando un parche
de pericardio forrado a otro de dacrén, sutrando la pared apoyado en tefién.
Técnica endoaneurismorrafia ventricular { de Cooley ) no realizando reseccién
del tejido aneurismético, utilizando parche eliptico de dacrén suturando a Ja
superficie ventricular izquierda ( 1,3,4,5,7,10,11,13,14 ). ¢) Cardiomioplastia
DinAmica : ( de Carpentier y Magovern ) envelviendo el misculo esquelético
previamente entrenado sobre la lesion ventrientar, utilizdndole bisicamente en
fos aneurisinas gigantes ( 2,9,22 ).

Regeltades : la morialidad temprana (hospitalaria) en general, después de
reparar un aneurisma de ventriculo izguierdo con o sin revascularizacion
mocdrdica coronaria, es cercano 2l 5% aunque en otras series se reporia hasta
el 10 % . El mas importante indicador de mortalidad quirireica es el estado
conlractil del miocdrdio no aneurismatico. Cuando hay evidencia de pobre




fincién ventricular con pobre movimiento septal, intartos maitiples previos,
infarto reciente, alta presion del ventriculo izquierdo al final de la didstole,
deterioro de la clase funcional { NYHA ) , o insuficiencia cardiaca congestiva,
fos riesgos de mortalidad aumentan cercano al 15 - 20 % ( 6, 10, 12, 15 ). Pero

revisando grupos heterogéneos de pacientes es en general : 2 30 dias - 90%, a1
afio - 85%, a 3 afios - 75%, y a 5 afios - 65% .




JUSTIFICACION :

Debido a que en nuestro hospital la afluencia de pacientes con diagnostico de
infarto al miocdrdio se ha incrementado ; y dado a que este dafio causado al
miocdrdio genera coma una de sus principales complicaciones aneurismas de
ventriculo izquierde se decidié reportar la experiencia del servicio en el
manejo quirfirgico de esta entidad pare comparar y estandarizar le conducta que
se debe de seguir en esta patologfa (aneurisma de ventriculo izquierdo ).




OBJETIVOS -

Objetivo general : evaluar los resultados de los pacientes posoperades de
aneurisma posinfarto de ventriculo 1zquierdo con téenica de reparacién lineal .

Objetivos especificos :

*Determinar la fraccién de expulsién del ventriculo izquierdo pre vy
postquirurgicamente en los pacientes intervenidos con diagnostico de aneurisma
posinfarto de ventriculo izquierdoe con técnica de reparacién lineal.

“Evaluar la calidad de vida pre y postquirurgicamente, tomando como pardmetro
su clase funcional (NYHA ).

*Determinar cuales fieron las presentaciones clinicas que detenminaron la
intervencion quirirgica

*Analizar la influencia de las patologias agregadas en la evolucién y
gupervivencia de Jos pacientes posoperados de aneurisma de ventriculo
izquierdo.

*Determinar si el tamafio del aneurisma influyo en la morbi - mortalidad de los
pacientes posoperados de aneurisma de ventriculo izquierdo.

*Determinar la necesidad de apoyo inotrbpico o de balén de contrapulsacién
adrtica pre y pogquinuwgicamente.

*Analizar las causas de muerte en los pacientes posoperados de aneurisma
posinfarto de ventriculo izquierdo.




HIPOTESIS GENERAL :

Los pacientes con diagnostico de aneurisma posinfarto de ventriculo izquierdo
que fileron intervenidos quirurgicamente con técnica de reparacién lineal
miejoraron en su fraccion de expulsién

HIPOTESIS ESTADISTICA

Hipétesis Nula :
Los pacientes con diagnostico de aneurisma posinfarto de ventriculo izquierdo
que fueron imtervenidos quirurgicamente con técnica de reparacién lineal

permanecen igual, inclugo disminuyen en su fraccién de expulsién del ventriculo
izquierdo : H1: X1=6<X2.

Hipétesis Alterna :

Los pacientes con diagnostico de anewrisma poginfarto de ventriculo izquierdo
que fieron intervenidos quirurgicamente con técnica de reparacién lineal
mejoran en su fraccion de expulsidn del ventricule izquierdo : Hi : X1 > X2

Tipo de Estudio : Curvaunilateral dirigida 2 la derecha
Nivel de Significancia : se determinara Alfa=0.05
Nivel de Confianry @ serd dz 95 %

Prueba de Hipdtesis aplicable al estudio : Aplicamos la "Z" critica { valor
1.6449)

Criterio de rechazo = Z experimental > Z critica

Z ( experimental ) = —P % n £4373* ( 373)
Nop *g/n VN 3TV I-(3HOTIT )
P: Proporcién de 1a caracteristica do intarés encontrada on muestra posa
p: Proporcion de la caracteristica reportado en la literalura prequirurgica
q 1-p
n: Numero de casos de la moestra.
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MATERIAL ¥ METODOS

El presente estudio es del tipo retrospectivo , longitudinal , observacional y
descriptivo que se realiz6 en Enero 1991 a Septiembre 1995 en el servicio de
Cirugfa Cardiovascular del Centrc Medico Nacional del Noreste IMSS
Moenterrey N.L.

Dentro de los criterios que se tomaron en cuenta para la inclusién de los
pacientes fieron los siguientes : pacientes de ambos sexos y de cualquier edad
que tuvieran como diagnostico aneurismas posinfarto de ventriculo izquierdo y
que se sometieron a intervencién quinirgica con técnica de reparacién lineal y en
los cuales se determind por cateterismo cardiaco y/o eco - doppler pre y
postquinurgicamente determinande su fraccién de expulsion del ventriculo
izquierdo.

De tal modo, que se revisaron a 16 pacientes, de estos, 9 (64.2%) fueron del
sexo masculino y 5 (35.8%) del sexo femenino, excluyendo a 2 casos por no
contar con eco doppler control postquirargicamente; por haber fallecido 1 en el
quiréfano (caso No. 5) a consecuencia de choque cardiogsnico, v el otro (caso
No. 13) fallecido también 8 horas después de su cirugia en la Unidad de
Cuidados Coronarios por reinfarto extenso.

La patologifa de base fie infarto miocardico transmural diagnosticado clinica y
paraclinicamente, estableciendo su clase funcional (NYHA) prequirurgicamente:
Clase [ = 0, Clase I = 6 {37.5%), Clase Il = 8 (50%), y clase IV = 0 casos.
Analizamos las presentaciones clinicas que determinaron la intervencién
quinirgica y la influencia de patologias agregadas que modificaron la evolucién
y la supervivencia de los pacientes posoperados con técnica de reparacion
lineal.

Los aneurismaz se agruparon de acuerdo al tamaiio, catalogindose como
pequeiios al que media menos de 5 cm, mediano al que media 5 ¢m pero menos
de 8 cm, grande al que medfa 8 cm. pero menos de 12 em, y gigante al que media
12 cin. o mas. .

En todos los casos, tauto pre como postquirurgicamente, ge determind la fraccién
de expulsién del ventriculo izquierdo, siendo este uno de los pardmetros mas
objetivos con los que se contd para evaluar la eficacia de la cirugia en esta
entidad,

La técnica quirtirgicu realizada fire muy eimilar en todes, utilizando derivacion
cardiopulinonar con pinzado adefico a hipotermia sistémica moderada (25-28
“(") e infusidn de solucién cardiopléjicn raneninea {(A°C" cada 20 minutos,
anastomoxandose al menos un injerio en cada paciente (promedio de 2.5 por
cada paciente), colocando ba vena safena interna como injerts fHbre en todos los
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pacientes y la arteria mamaria interna izquierda en el 50%, siendo anastomosada
# la arteria coranaria descendente anterior.

El pinzado adrtico oscilé entre 55 v 99 minutos. La técnica de reparacién del
aneurisma ventricular fue en general la téenica lineal (sandwich) con o sin
aneurismectom(a utilizando tiras de materiat sintético {teflén o dacrén).
Finalmente se determinaron las causas de muerte, catalogindose como
hospitalarias aquellas que se presentaron desde el momento de su cirugia hasta
su alta, y extrahospitalarias o tard{as a las que se presentaron 28 dias posteriores
a su cirugia
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RESULTADOS

Hubo 4 muertes reportadas hasta la fecha , pero como se comento fueron
excluidas dos ( consideradas como muertes hospitalarias ), por no contar con
eco - doppler de control (casos 5y 13 ).

Los restantes dos casos las muertes fueron consideradas extrahospitalarias ,(
caso 4 ) que fallecié 3 afios después de ia cirugfa presentando nuevo infarto, en
esta ocagidn postero-lateral extenso sibito, y el { caso 8 ) que fallecié al afio y
medio posterior a su cirugia por descompensacién diabética en una mujer de 70
afios de edad (ver tabla]) .

La presentacién clinica fus la siguiente siendo la angina de pecho la mas
frecuente, reportdndose en el 100 % de los casos, manifestdndose como causa
inica en 6 pacientes ( 42.8 % ). El resto de las presentaciones fueron las
sigutentes combinando la angina con la msuficiencia cardiaca congestiva en 8
pacientes (57.1 % ) y angina con tagquiarritmia ventriculer en 4 pacientes ( 28.5
%).

La morbilidad fue alta, presente en 10 pacientes (71.4 % ) separdndolog en dos
grandes grupos los de etiologia pulmonar y no pulmonar.

En el primer grupo de 7 pacientes, 4 presentaron atelectasia del lado izquierdo vy
en log restantes 3 con neumonia ( 2 del lado derecho y uno izquierdo ), en todos
el mal manejo de las secreciones estuvo presente agregando coma es sabido el
factor mecanico de irritacion del nervio frénico generado con la colocacién de
agua helada en la bolsa pericdrdica . Ademda se debe hacer mencién que en los
iltimos tres casos (log que presentaron neumeornia )se asocio un defecte
interventricular condicionandoles una mayor falla de bomba cardizca y una
mayor estancia en la unidad de cuidados intensivos.

En el grupo dos (3 pacientes ) uno presento choque cardiogénico por espacio de
dos dias respondiendo 2 ma terapia farmacoldgics; el segundo preseuto tanto
previo como posterior a su cirugia desarrolio extrasistoles ventriculares por
espacio de 4 dias posquirtirgicos remitiendo también con manejo tarmacoldgico.
Y el aultimo de los casos desarrollo al tercer diz una enfermedad vascular
cerebral que le condiciono hemiplejia derecha ,este paciente un femenino de 61
afios de edad recibié apoyo con antiagregantes plaquetarios 12 horas
posteriores a su cirugia

La distribucién de los aneurismas de scuerdo a su tamafio file la siguiente :
pequefios 6 {12.9 % ), medianos 5 (35.7% ), grandec 2 { 14.2 % ) | v pigantes
V(7000 ), el tanafio del mewiama no se relacieno en ests muestra de
pacientes con la gravedad de lu presentacion climtca i con la mortalulad.

Ll pracedimiento quirtirgico realizado al ancurising de ventriculo izquierdo fise
la téciiica lineal (Sandwich), siendo en 8 ( 57.1% ) wneurismzctomis mas



plicatura del aneurisma utilizando material sintético (tetlén o dacrén ) y en el
resto 6 { 42.9 % ) solo plicatura del mismo .

El promedio de injertos que se coloco por pacieate fue de 2.5 , utilizando el
injerto de la arteria mamaria interna izquierda en forma pediculada en el 50% de
tos casos anastomosdndola a la arteria coronaria descendente anterior. (ver
tabla H)

Mencionaremos ademds que en‘5 pacientes hubo la necesidad de realizar un
procedimiento extra a la reparacién del aneurisma y revascularizacién coronaria
hechas, consistiendo en ta correccion de comunicacién interventricular en cuatro
paciente, colocandoles un parche sintético (en 3 de dacrén y en uno de teflén ) y
en o} restante la realizacién de una plastia mitral utilizande prolene 3-0 ( ver
tabla III)

En ningin paciente amerité balén de contrapulsacién abrtica previo a su
cirugia, no asi posquirirgicamente en donde se coloco el mismo en el caso # 3
un masculino de 72 afios con lesién de 3 vasos, en clase funcional Il (NYHA) y
con fraccioén de expulsién de 25 % asf como cemunicacién interventricular como
patologia agrepada . El balon farmacolégico ( inotrépicos) previo a la cirugia
no se necesito, pero posquirirgicamente  se hizo patente en 1¢ casos (71.4 % )
ameritando doble inotrépico en 7 pacientes ( 6 con dopamina y dobutamina y en
uno dobutamina y amrinona ), en los restantes 3 casos solo amerito de uno solo (
dopamina ). '

En cuanto a la localizacion del aneurisma se comenta que en 13 (92.8%) de los
cugos fue apicoanterior y en uno (7.2%) fie posterior .

La clase funcional (NYHA) se determino posterior a la cirugfa estando en clase I
=11(78.5% ), enclasc =13 (21.4% }, clase II=0 yenclase V=0

De los de clase funcional II prequirtirgicamente ( a 5 de 6 pacientes) mejoro
con la cirugia pusdndolos a clase 'y solo en uno no se modifico; en los de clase
funcional I { 8 pacientes ) en el 100 % mejoro con la cirugia, pasando a clase
funcional I al 75 % { 6 pacientes ) v a clase II al 25 %( 2 pacientes ) siendo
esto significativamenie estadistico ( P<0.05 ) (ver tabla #1V).

Por Gltimo se determiné la fraccién de expulsién del ventriculo izquierdo
postquirirgicamente encontrando que en 11 de los casos (78.5%) esta mejoro, en
dos (14.2%) quedo igual y solo en uno (8.3%) disminuye, a pesar de esto no se
pudo rechazar 1a hip6lesis nula (Z experimental > Z crifica ) donde la Z critica
presentaba un valor de ( 1.6449 ) v la Z experimental ( 0.5833 ) no siendo
astadisticamente significativo dada la muestra peguefia , siendo insuficiente (ver
tabla V)

Ia supervivencia a un aiio fue de 87.5% y dos afios 81.2% .




TABLA 1

CASO

13

CLASIFICACION Y CAUSAS DE MUERTE

HOSPITALARIA EXTRAHOSPITALARIA
RE-INFARTO EN QX

NO SALIO DE BOMBA

CHOQUE CARDIOGENICO
EN UCC 8HRS POSTQX

RE-INFARTO POSTERIOR
A LOS 36 MESES POSTQX

DESCOMPENSACION EN
UNA MUJER DIABETICA
18 MESES POSTQX



TABLA I RELACIONANDO CADA CASO CON EL NUMERO DE
INJERTOS COLOCADOS

CASO
1

2

3

10

i1

12

13

14

16

EDAD
54

62
7

60

50
64

61

70

43

55

67

54
75

61

57

SEXO
M

F

M

M

INJERTOS COLOCADOS

2 (MOy PL= SAFENA INT)
3 (DA, MO, CD = SAFENA INT)
4 (1y2 Diag. MO, DP = SAFENA INT)

2 (DA = MAMARIA INT y 1 Diag =
SAFENA INT )

1 (DA = SAFENA INT)
1 (DA = MAMARIA INT )

3 (0A=MAMARIAINTyDPF,PL =
SAFENA INT )

2 (1 Diag y MO = SAFENA INT )

2{(DA=MAMARIAINT yDF =
SAFENAINT)

2 (PA=MAMARIAINTyCD =
SAFENA INT)

4 (DA = MAMARIA INT y MO, PL,
CD = SAFENA INT )

2 (DA y MO =SAFENA INT )

3 (DA =MAMARIA INT y 1 Diag,
CD = SAFENA INT)

£ /MA = MAMARIA INT y MO, PL,
CD, 1 Digg = SAFENA INT )

3(DA v MO = SAFENA INT }

1 {1 Ding, = SAFENA INT )



TABLA I RELACION DE PATOLOGIA AGREGADA Y TIPO DE

CASO

12

i6

CORRECCION REALIZADA

PATOLOGIA AGREGADA TIPO DE CORRECCION

Civ* PARCHE DE TEFON
CIvV PARCHE DE DACRON
IM + PLASTIA MITRAL

Ccv PARCHE DE DACRON
CIv PARCHE DE DACRON

*COMUNICACION INTERVENTRICULAR
+INSUFICIENCIA MITRAL



TABLA IV CLASE FUNCIONAL ( NYHA ) PREY POSQUIRURGICA

CAS0 »  PREQUIRURGICA POSQUIRURGICA
1 o1 I
2 m I
3 I 1
4 m I
5 v NO *

=3
=)

H
=

B I 1
9 I his
10 I I
11 i 1
12 Ti I
13 v NO*

—
=
=

—

—
A
=

—

* EXCLUIDOS DEL TRABAIO




TABLA V RELACIONA LA FRACCION DE EXPULSION DEL
VENTRICULO IZQUIERDO PREQUIRURGICO COMO

POSQUIRURGICO
CASO PREQUIRURUICO POSQUIRURGICO
1 40% 50%
2 30% 45%
3 25% 25%
4 25% 25%
5 30% NO *
6 40% 45%
7 25% 30%
8 40% 45%
9 35% . 40%
10 40% 3T
11 20% 48%%
12 48% 5%
i3 30% " NO*
14 60% 65%
15 50% 55%
16 18 5%

*EXCLUIDOS DEL TRABAJO



DISCUSION

A nivel mundial el manejo quiriirgico basicamente es de dos tipos ( con sus
variantes ) , la reparacién lineal con reportes de su utilizacién tan antiguos como
1944 cuande Beck la realizé utilizando tendén de la fiscia lata,
perfecciondndola Stoney en la década de los 60; y la endoventricular que
pertenece al grupo de reconstruccién geométrica que en 1985  Jatene y en 1990
Cooley medifico, haciéndola popular.

En nuestro hospital la experiencia que se tiene es con el método tradicional (
lineal ) por ser considerado eficaz y benéfico apoyado en los reportes de Kesler
y Col's quienes compararon los resultados de la técnica lineal con la de
reparacién geométrica no encontrando diferencias importantes de variables de
presentacién clinica, electrocardiograficas, y de mortalidad; asi mismo del
grupo de Komeda y Col's los cuales no tuvieron diferencias de la mortalidad
entre los dos tipos de reparacién, ha excepcion de que hubo tendencia hacia la
mejoria de la supervivencia con técnicas no lineales en el grupo de pacientes
con fraccién de expulsién bajas ( 4,5,11,12,21) .  Cabe también hacer mencién
del estudio realizado por el grupo del dr Elefteriades y Col's 1995 (10), donde
también hacen comparacién de ambas corrientes quirirgicas en diferentes
centros hospitalarios ( Yale university, Toronto General Hospital y el Texas
Heart Institute ), en donde con el analisis clinico y la aplicacién de las técnicas
modemnas y potentes para obtencién de imagenes de estudio de adquisicién de
compuenta maltiple (MUGA), ecocardiografia trasesofégica fragoperatoria
(ITEE) y la resonancia magnética (MR) proporcionaron informacién de
resuitados y conclusiones muy similares. como el pronostico que demostré en
las tres series que a pesar de la disfuncién avanzada del ventriculo izquierdo, es
posible efectuar la ancurismectomia con sceuridad relativa. y que ia mortalidad
ey similar también con ambas téenicas { 2-18 % ).

Ademds es cuestionable que 1a zona defiada (aneurismética) donde se colocara
el parche ( con la técnica de reparacion endoventricular )funcione contrayéndose
con el resto del miocirdio no defiado a pesar de que esa zona halla sido
revascularizada con un injerto{claro esta en los reportes de 1a literatura que esto
ultimo lo Gmico que previene es disminuir las zomas de focos ectopicos
arritimogenicos.

Es importante mencionar ademés que esta patologia se ha reducido en los
presentes afios graciss a lus léenicas de apovo invasivas diagnosticas y
iorapsuticas utlizadas on los pacientss con mfartos mocdrdicos { se mencionsan
al balén de contrapulsacion aortica, terapia trombolifica, angtoplastia coronaria
percutanea iraslumninal vo cirugia de revasculurizacién coronaria oporning .

-
h



CONCLUSIONES

Dado que posterior al infarto, estc puede extenderse yfo desarollar un
aneurisma ventricular estos efectos no solo ttenen repercusién sobre la zona
infartada, sino también en el musculo viable y contrdctil. Este anmento del
diametro del ventriculo izquierdo después de la formacién del aneurisma genera
aumento de la tensién de la pared, deprimiendo la funcién de los segmentos
contrictiles no aneurisméticos del ventriculo tzquierdo; esto sunado 2 la pérdida
de volumen sistélico consumide en la expansién de 1a pared aneurismitica
diskinélica durante la sistole conduce a la insuficiencia cardiaca congestiva. En
base en los efectos morfolégicos y fincionales se demostré que en ambag
técnicas quinirgicas la aneurismectomia constituye un recurse terapéutico
importante, restituyendo el didmetro norma! del ventriculo izquierdo,
disminuyendo la tension de la pared y rompiendo el ciclo antes mencionado.

Lo antes mencionado apoya la idea que el mejor menejo que recibiera esta
patologia eg l2 que se diera quirergicamente y no lamedica, dado que es notorio
la disminucién de los sintomas y es mayor la capacidad para realizar ¢jercicio;
y en lo que respecta u la supervivencia, aunque se conduzea hacia una mejoria (
de la cirugia, mayor sobre lo medico ) aiin no se cuenta con un estudio adecuado
mundialmente avalado que corrobore esto .

En el presente estudio se reporta la experiencia de nuestro servicio en 5 afios en
el manejo de los encurismas ventriculares izquierdos posinfarto con la técnica de
reparacién lineal , que apesar de arrojar posquirdrgicamente una mejoria en la
fraccidn de expulsion en 11 casos (78.5%) no se pudo rechazar 1a hipbtesis nula,
como ya se comento, no siendo signiticativamente estadistico ( dada la nustra
insuficiente }; es indudable que en la mayoria de los pacientes se corroboro que
la clase funcional (NYHA) mejoro notablemente en ¢l 93% de los casos, siendo
esto significativamente estadistico (P <0.05) .

Por dltimo se puede resumir que la téenica de reparacién lineal en los
aneurismas de ventricule izquierdo a demostrado a través de los afios que sigue
siendo una de las mejores opciones para el manejo del mismo, v comparéndola
en el campo quirGrgico especificamente es simple, segura y eficaz  no
encontrando haber sido superada por las muevas técnicas mas complejas
actuales .
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