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Antecedentes. 

El miocardio es un tejido eminentemente aerobio, el metabolismo intrínseco del 
corazón representa solo una mínima proporción del consumo de oxígeno del miocardio y lo 
mismo se puede decir de ta cantidad de oxígeno necesaria para la actividad eléctrica del 
coraz.ón. (0.5%). Por el contrario de la actividad mecánica que requiere 7 volúmenes de 
oxigeno/ minuto/ 1 OOgrs de miocardio ( 1,2,3). 

Los f'actores fisiológicos que favorecen la perfusión miocárdica son: presión aórtica y 
gradiente de presión entre aorta y arterias coronarins .. así como Ja densa red de capilares 
coronarios ( 4000/nun2 de sección tr..insvcrsal del corn.zón) .. y los f"actorcs que se oponen 
son: la presión sistólica del n1iocardio y las resistencias vasculares coronarias ( 1 .. 2). 

Se denomina isquemia miocárdica al proceso mediante el cual se reduce la presión de 
perfusión sanguínea en un área de músculo cardiaco que condiciona una privnción de 
oxigeno tisular y evita Ja ren1oción de sus productos catabólicos. Si se prolonga Ju isquemia 
dará lugar n necrosis miocárdica (1 ... 2 ... 4-6). 

La enfermedad coronaria :arterial se presenta en mas de 6 n1illones de personas en los 
Estados Unidos (4). 

La revnsculariz.a.ción quirúrgica para la enfermedad cardiaca nteroesCJcrótica es uno 
de los grandes sucesos en Ja historia de Ja medicina (3). 

Desde sus inicios hasta la fi .. -cha Ja técnica quinírliica., nnestéSicn -y de!_ ta Unidad de 
cuidados intensivos ha mejorado disminuycndo·Ja angina ·postrcvascul~iZncic;?n.,.:aumcnta 
la tolerancia ni ejercicio., previene el infarto mioc~ico., preserva _ln:_f'~n~~ó~ ,vcn~ri.C?u~nr y 
mejora la calidad de vida. · · - ·-~ .• ~:~-' ~~-=- ~-;;¡.: · 

Alcxis Carrcl asoció por primera vez Ja llngina con ta esteno~-iS CórO~ii~ :~>-- ', 

La primera cin.tgía directa sobre ta circulación coi'onnria en u~ -~;tfc~-~~-:JuJ·~~~l~zada 
en 1953 por W Mustard en Toronto .. usando un bypass carotidco comnarió (3)."' · · 

' ···, .. _ 

Green en 1968 en Nueva York.reportó la anastomosis de Ja al-tcrin mam:lriri. interna a 
la descendente anterior; en 1971 Flcmma,. Johnson y Lepley en Milwaukec describieron 
injertos sc..-cuenciales: en l 972 y 74 Bartlcy .. BigeJow. Pagc y Sewell reportaron el uSo de 
ambas mamarias (2); en 1973 Carpenticr y asociados usaron por primera vez la arteria 
radial como injerto libre (5). 

La rcvascularización miocárdica esta indicada para disminuir los síntomas y para 
prolongar Ja vida. no es el tratamiento de Ja enfermedad arterial coronaria. (6 .. 7-9). 
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La morbilidad y mortalidad operatoria durante la cirugía de revascularización 
miocárdica ha disminuido durante las ultimas dos décadas.. Ja morbi monalidad en 
pacientes con riesgo quirúrgico bajo ( enfermedad de uno o dos vasos sin falla cardiaca con 
fracción de cyección mayor del 35% .. menor de 66 años de edad} es del 0.7 al 6% (3 .. 10). 

Los pacientes con enfcr01Cdad coronaria y disfunción ventricular izquierda avanz.ada 
(FE menor uf 200/o) tienen un pronóstico pobre. Cuando son tratados rnédicamentc tienen 
una sobre vida limitada y usualmente mueren de causas cardiacas. El transpfante es una 
opción de tratam.iento efectivo .. pero la disponibilidad de don:idorcs en limitada (9 .. 11 ). 

La cirugía de rcvascufarización ofrece una oportunidad de incrementar fa sobrcvida a 
largo plazo en pacientes seleccionados con fracción de eyección baja. 

La selección de pacientes con baja fracción de cyccción para re\.·ascularización es 
controversia! por el alto riesgo quirúrgico ( J 2). 

No obstante estudios recientes reportan rangos de rnonalidad baja en aquellos 
pacientes en los que la revascularización m.iocó.rdica es útil: isquemia miocárdica reversible 
demostrable .. miocardio aturdido y/o hibcrnantc .. vasos susceptibles a rcvasculariznción 
(9,12). 

La identificación de pacientes con disfunción de miocardio que es vinble y que es 
potencialmente rccupcrnblc su función. tiene un papel importante en la selección de 
pacientes para. rcvascularización miocárdica (13). 

Los estudios previos deben idcntificnr la potencial reversibilidad de la disfunción 
rniocá.rdica en Jos pacientes que pueden beneficiarse con rcvasculariz.ación (12). 

La mortalidad operntoria después de la rcvascularización coronaria en pacientes con 
alto riesgo con severa disfunción ventricular varía entre t .6% y 50%. Los f"a.ctores de riesgo 
han sido bien definidos: cirugín de urgencia.. fracción de eyección del ventrículo izquierdo .. 
operación coronaria. previ3. estenosis del tronco coronario izquierdo. sexo y edad 
(11,14.15). 

La historia natural de los pacientes con miocardio disfuncional crónico viable es 
controvcrsial. pero la mortalidad se incrementa después de dos o tres años de inicio de la 
enfermedad. Una de las hipótesis es que el pobre pronóstico se debe a que la isquemia 
subendocárdicn repetitiva progresa finalmente a daño irreversible .. disminuyendo el grosor 
de la pared,. presencia de fibrosis y necrosis ( 16 .. 17). 

El termino .... miocardio hibernante'"'" fue introducido por Rnhimtoola.. para describir 
Wl3 reducción de la función contráctil a causa de Ja reducción crónica del flujo sanguíneo 
con disponibilidad de recuperación posterior de Ja restauración de un adecuado suplemento 
sanguíneo. 
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Esta restauración de flujo se puede llevar acabo por reducción de la demanda o 
incremento de Ja distribución de oxígeno por angioplastia coronaria tr.m.sluminal 
percutanea o revascularización quirúrgica (18.19). 

La identificación del miocardio disfuncional pero viable por diferentes técnicas no 
invasivas tales corno talio-201 con tornografia computarizada con emisión simple de 
fotones, el flouro-J 80uorodcoxyglucosa con to010grafia de emisión de positrones o 
ecocnrdiografia dobutamina. pueden predecir la recuperación del miocardio disfuncional 
(18.19,20). 

Datos recientes indican que el miocardio hibcrnantc está presente en alrededor del 
78% de los pacientes después de un infarto al miocardio y que la disfunción contráctil 
isquémica reversible ha sido identificada en el 11 % de pacientes referidos para trasplante 
cardiaco (21). 

Desafortunadamente et número de donadores pum trasplante ha sido por mucho 
tiempo insuficiente Y. ocurre que del 1 O al 35% de los candidatos a trasplante mueren 
mientras están en lista de espera (9,21,22). 

No obstante. el trasplante cardiaco sigue siendo In manera mas efectiva para tJ"3ta.r a 
pacientes con cardiopatía isquémicn final .. es decir evidencia angiográfica de enfcnnedad 
distal en todos los vasos (no revnscu]arizables). insuficiencia mitral severa u otras estados 
que pudieren aumentar significativamente el riesgo quinírgico (9). 

TESlS CON 
FALLA DE ORlGEN 

4 



Justificación: 

Este estudio se decidió llevarlo acabo porque se desconoce con exactitud la evolución 
de los pacientes con disfunción ventricular iz.quicrda que se ha sometido a 
revascularización miocárdica. 

Planteamiento del problema: 

Los pacientes isquémicos con disfunción ventricular izqui&:rda crónicn y miocardio 
viable, ¿qué evolución tienen a cono mediano y largo plazo? 
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Hipótesis: 

Debido a que este fue un estudio descriptivo no precisaremos de una hipótesis. 

Objetivo: 
Evaluar el resultado clínico de los pacientes isquémicos con disfunción ventñcular 

izquierda crórúcn sometidos a rcvascularización miocárdica. describiendo la morbilidad"' 
monalidad y evolución de su clase funcional a mediano plazo. 
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Material y métodos. 

Este es un estudio descriptivo retrolectivo en el que se anali?..aron los casos de 
pacientes isquémicos con disfunción "'cntricular izquierda crónica sometidos a 
rcvasculari7..ación miocárdica.. en el servicio de cirugía del 1-lospilal de Cardiología del 
Centro Medico Nacional Siglo XXI .. en el periodo de tiempo comprendido entre enero del 
2000 y diciembre del 2001. En vista de que se realizó una revisión de expedientes no se 
requirió financiamiento cspcci&:IL Se tornaron en cuenta las siguientes variables: nombre y 
afiliación .. edad sexo .. f"actorcs de riesgo prcquirúrgico,. fracción de cyección del ventriculo 
izquierdo prcquirúrg:icn. número de vasos enfermos .. número de vasos rcvasculariz.ados .. 
apoyo posquinirg:ico (aminas vaso activas.. apoyos ventriculares).. estancia en terapia 
postquirúrgica. estancia hospitalaria.. 1110rbilidad postquirúrgica. mortalidad.. tiempo de 
isquemia cardiaca.. tiempo de dcrh-ación cardiopulmonar. clase f'uncional nctual.. Se 
hicieron análisis de estadística descriptiva y medidas de tendencia ccntrnl. 

Criterios de inclusión: 
Pacientes con cardiopatía isquémica y disfunción ventricular izquierda (FE de 30% o 

menor) que se sometieron a cirugía de rcvasculariznción miocárdica. 

Criterios de no inclusión: 
Pacientes con disf'unción ventricular izquierda crónica de etiología no isquémica y 

se rcvasculariza.ron por hallazgos en el cateterismo~ 
Criterios de exclusión: 

Pacientes con que no cuenten c~n expedientes completos. 
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Resultados. 

De Enero del 2000 a Diciembre del 2001 se operaron un total de 738 
rcvasculmizaciones miocárdicas .. de ellos 38 (5.14%) correspondieron a pacientes con 
disfunción ventricular izquierda crónica_ Estos pacientes fueron motivo de este repone. Seis 
pacientes fueron mujeres (15.78%) y 32 fueron hombres (84.21%). 

El rango de edad fue de 45 a 82 aftos (promedio 62.2 aflos). 

La case funcional prcopcratoria que presentaban los pacientes fue: clase funcional 1 4 
pacientes (IC.5 %). clase funcional 11 16 pacientes (42.1%) clase funcional 111 10 pacientes 
(26.3%). etas..· funcional IV 8 pacientes (2 T .1 %). 

La fracción de cyccción del ventriculo izquierdo fue de 15 a 30 % (promedio 26.8%). 
En todos Jos pacientes se rcponó disquincsia de una o 11135 paredes del ventrículo izquierdo. 

Otros fuctorcs de riesgo encontrados tüeron: inf"arto del miocardio previo 24 
pacientes (63. t %) .. diabetes mellitus 20 pacientes (52.6 %). hipertensión arterial sistémica 
14 pacientes (36.8%). tabaquismo crónico 10 pacientes (26.3o/o) .. dislipidcmia 3 pacientes 
(7.3%). Angioplastia transfuminaf pcrecutanea con o sin stcnt 2 pacientes (5.2%). 
insuficiencia cardiaca congestiva crónica 2 pacientes (5.2%). insuficiencia mitral moderada 
a severo 3 pacientes (7.3%). neumonía 1 paciente (2.6%). revascularización miocárdica 
previa 1 paciente (2.6%). insuficiencia renal crónica un paciente (2.6%). comunicación 
intenrcntricutar un paciente (2.6%). 

El número de vasos afectados se presentó de la siguiente forma: 2 vasos en 2 
pacientes (5.26%) .. tres vasos 23 pacientes (60.5%). cnf"ennedad del tronco de la arterfa. 
coronaria izquierda 8 pacientes (21 %). enfenncdad plurivascular S pacientes ( 13.2%). 

Solo 18 pacientes (47.6%) contaban con estudio de medicina nuclear (talio 
dipiridamol) y solo dos pacientes (5.5%) contaban con ecocardiografia-dobutamina. El 
100% contaba con cateterisltlO y vcntriculograma. 

En el 100% de los pacientes se utilizó derivación cardiopulmonar .. con hipotermia de 
30ºC promedio. con tiempo de derivación que fue de 65 a 245 minutos (prom 123minutos). 
con un tiempo de isquemia miocárdica de 30 a 120 minutos (promedio de 59 minutos). en 
todos Jos pacientes se utilizó cardioplcgia cristaloide fria anterógrada en 37 pacientes y 
antertógrada y retrógrada en un paciente. 

El número de vasos rcvasculari:z.ados fue: dos vasos en 3 pacientes (7.K%).,. tres vasos 
en 15 pacientes (39.5%). 4 puentes en 19 pacientes (500/o). cinco puentes en un paciente 
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(2. 7%). Se realizaron otros proccdUnicntos adcnlás de la rc'\·ascutarización miocárdica: 
implante de prótesis mitral en 3 pacientes (7.8%). plicatura de o.ncurisnui en tres pacientes 
(7.8%). trombocndanerectomías en dos (l3Cicntes (S.2%). cierre de comunicación 
interventricular posinfano con parche en un paciente (2.6%). 

En 16 (42%) pacientes se utilizó balón de contrapulsacion aórtico p:>r hipotensión. 

El tiempo de estancia en terapia postquinírgica fue de 1-24 días promedio 6.5 días. La 
estancia hospitalaria fue de 1 a 44 días con promedio de 12.S dfns 

La clase funcional postoperatoria a 12 meses f"uc: clase funcional 1 en 17 pacientes 
(44.7%), clase füncion:il 11en10 pacientes (26.3%). no füc valorablc en un paciente (2.6%) 
por no tener actividad fisica. 

La mejoría de dos clases funcionales se presentó en 15 pacientes (39.4%). mejoría de 
unn clase funcio03.l en 10 pacientes (26.3%),. dos pacientes (5.2%) quedaron con la misma 
clase funcional que la prcopcratoria.. en un paciente (2.6o/o) disminuyó una clase funcional. 

La morbilidad postoperatoria se presento en 12 pacientes (34.2%): neumonía en dos 
pacientes. inf"ccción de Ja herida para snfenectomía en dos pacientes. evento vascular 
cerebral con secuelas en un paciente .. insuficiencia cardiaca congestiva venosa en un 
paciente_ insuficiencia renal aguda en un paciente. atclectasia basal derecha en un paciente. 
trombosis femoral poscolocación de balón en un paciente,. retención aguda de orina en un 
paciente. sangrado mayor al habitual en un paciente,. fibrilación auricular postquirúrgica en 
un paciente. 

Los días estancia en la terapia postquirúrgica fbcron desde 1 a 24 días (promedio 6.5 
días). la estancia hospitalaria füc de 1 a 44 días (promedio 12.5 días). 

La mortalidad se presentó de forma temprana en las primeras 24 hrs del 
postoperatorio en 1 O pacientes (26%). 

La sobre vida a 12 meses fue del 74%. 
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Grafica 1 

Pacientes lsquémicos Operados 
2000-2001 

Fuente: Expedientes Hospital de Cardiología CMN SXXI. 

----
~-- ..... ~.-. - -"""1 'j :' •, . 1 ...... ·, 
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Tabla 1 

Pacientes isquéJDicos con disfunción ventricular izquierda. 
Grupos de edad y sexo. 

¡ Edad 1 Masculino i Femenino ! Total 

/ 40 -49 nños _j_3 ___ _J~-=:~=-~J 3 (7.8%) 

j 50-59nños / 12 / 1 J_!3_ (34.3%) 

j ~-º-- 6~~-=:_J_1_o __ ____J_2 ______ J_1~ _y_1.~%) _ 

70 - 79 nños i _ 6 1 3 j _9 __ (~_:_~~-
80 - 89 nños 1 l __j__J_ ___ (2_:_6%)u __ j 

: Total \ 32 6 __j 38 j 

Fuente: Expedientes Hospital de Cardiología CMN S XXI. 
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Tabla 2 

Pacientes isquémicos con disfunción ventricular izquierda. 
Patología agregada preoperatorio. 

[ Nú~ero de _JI 
___________________ ___j _Eac1ent~ ______ _ 
Infurto agudo al mio~<Jio __ __l _~_C<!::!, I%t _ _______J 
Diabetes mellitus _________ i _2,Q___(~2.6~) ______ j 
Hip~~nsión art~al sistem. 1 ~_p6.6%) ___ __J 
TabaquisrJ!O crónico ____ J J~ __ (2_t>_~>--~--j 
Dislit>idemia __________ ¡ _L_(_7.3o/.>) ____ __J 

~'.!Si!>t>lastia Core>_l_!"!ÍB_°I~ __ J _2 ____ (-?_.2%) _______ J 
ICCV Crónica ___ J _:;!___~) ________ J 
lnsuficience_ia_r11_it@I__ _j __ :3__ _(r.3~) ____________ _J 

Neumonía _J _L_ __ (~~~%) ________ ~-- _J 

~evascaj~~~j~n .P~~y-~_a_ _ j !_ _ (~-~~) _ 

1 -!~~~J}c;.i __ C?!l~i_ª-~_.enal e (2._6%) 
_g'{_J;>Ost_i_11_fa,rto (2.6%) 

Patologia Agregada 

Fuente: Expedientes Hospital de Cardiología CMN S XXI 
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Tabla3 

Pacientes isquémicos con disf'unción ventricular izquierda. 
Número de vasos afoctados. 

1 Ní~er~_<:f_~~~s ______ J _~é!,~_ient~ ... J 
¡~--------- : 2_ (5_,26_%) - 1 

:~----- ! 23 (60.5_%) 
¡ T~-~~ s c21%) 

Enfermedad_plurivascular 5 (13.2%) 

Fuente: Expedientes Hospital de Canliologia CMN S XXI 

13 
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Tabla 4 

Pacientes isquémicos eon disfunción ventricular izquierda. 
Número de vasos revascularizados. 

Número de Pacientes. 
vasos 

o 
2 3 (7.8%) 

3 15 (39.5%) 

4 8 (21 o/o) 

5 (2.7%) 

Fuente: Expedientes Hospital de Cnrdiologia CMN S XXI 
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Tabla 5 

Pacientes isquérnicos con disf"unción ventricular izquierda. 
Procedimientos Quirúrgicos Agregados. 

, Procedimiento. 
! }~pJ_~~~~- Pi<?tesis mitral 

Plicatu1"3: ~e aneurisma vent izquie-:·do 
Tromboendarterectomias 
Cierre de CIV postinf"arto 

Pac!~~~e~_._; 
¡ .3 (7.8%) ' 

3 (7.8%) 

2 (5.2o/o) 
(2.6%) 

Fuente: Expedientes IIospital de Cardiología CMN S XXI 
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Tabla 6 

Pacientes isquémicos con disf"unción ventricular izquierda. 
Clase f"uncional previa. 

Clase f"uncional 1 Pacientes. 

,~P~~~e_Vl~-~ª~~~~~~~Í~.s'Yo) 1 

ll 1 16 (42.l'Yo) 1 
111 1 IO (26.3'Yo} i 

Fuente: Expedientes Hospital de Canliol<>t:fa CMN S XXI 

Tabla 7 

Pacientes isquémicos con disf"unción ventricular izquierda. 
Clase füncional posquirúrgica. 

~~~~~~~~~~~-,--~~~~~......,. 

Clase füncional 
posquirnrgica 

ll 

No Valorable 

Pacientes. 

17 (44. 7"/o) 

10 (26.3'Yo) 
(2.6%) 

Fuente: F.xpedientC!I Hospital de Canliologfa CMN S XXI. 
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Grafica 2 

Fuente: Expedientes 1-lospital de CanJiología CMN S XXI. 
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Grafica 3 

Fuente: Expedientes Hospital de Cardiología CMN S XXI 

Grafica 4 

Estancia Postoperatoria 

Terapia Hospitalización 

Fuente: Expedientes Hospital de Cardiología CMN S XXI 
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Tabla 8 

Pacientes isquérnicos con disCunción ventricular izquierda. 
Morbilidad posquirúrgica. 

¡-¿~_n~pllc;;;~¡Ón. Pacientes. 
Neumonía 2 

- ---- --- --- --
-~1:1-~~~c_!_~-~-~~-h~!~~-~ ~ei:i~'?~<?~i_? 2 
ICCV 

_ ~-~~U~!?i~~~i~_ r~~a~ ~gu_da __ J 

;_TJ'.O!!l?º~~~-f~~!=>_ral_: ·- _1 

¡_gve~~~-~__!"-~~!~as~I-~----· _ ---~-!.----~-------] 
i Fibrilación auricular. : 1 ' 

/. ~~ºs~~~~-~-;~~~!~ii_~~!~;~-~~~J :J.~=~---=~--, 
1 Atelectasia basal derecha i 1 1 

! =-~~~;;!'~~~S?d .. ~~~~~-~~:--~--: ~h (~-~-~;~J 

Fuente: Expedientes Hospital de Cardiologia CMN S XXI 
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Discusión. 

Los pacientes con enfermedad arterial coronaria y severa incapacidad del ventrículo 
izquierdo tiene un pobre pronóstico cuando son tratados rnédicamentc (12). 

El trasplante cardiaco es una opción de tratamiento efectiva (22): no obstante el 
número de donadores aún es bajo en relación a las listas de espera de pacientes en clínicas 
de insuficiencia cardiaca (9. 12,. 22). Sin contar que alrededor del 11% de estos pacientes 
pueden tener miocardio viable (hibernantc y/o aturdido) y que pueden ser beneficiados con 
la revascularización miocárdica (15, 18. 21). 

Encontramos,. al igual que en los repones publicados que la prevalencia fue mayor 
en los hombres (84.21%),. aunque en los últimos años la enfermedad arterial coronaria hn 
ido aumentando en las mujeres explicado tal vez por el aumento de los factores de riesgo en 
este género. como son estrés, tabaquismo. consumo de cafeína. entre otros (3,.7. 
9.12,15,22). 

La edad promedio fue de 62 años de edad. que no varía con lo publicado (3. 7. 9, 12. 
15. 22). . . 

La clase funcional preopcratoña fue de 11(42.1%)y111 (26.3%). en.tanto que en los 
repones fue de 111 (31%) y IV (55%) (9. 12. 13, 22). · · 

La fracción de cyccción de Jos pacientes fue de eri 
1proin:;~~¡, ~~~l-2~~8~"q~e es 

similar a los reponado en varias series (9, 11-13, 15, 21. 22). '·:·;.<'·~''{--'. .;.-" > 

· :.,.~::·::,~:z-¿:.'-S: .. · .. -·'· ... ,-__ :_._y,,_ ·.· __ 
Encontramos que en nuestro hospital los f'actores de rieSS:O)·~·w;S·impc>riimtéS fu~ron: 

inf"arto agudo al miocardio previo con agina. di:ibetes mell_i~us::\hipCrt~nSión:; arterial 
sistémica y tabaquismo crónico, solo coincidimos con otras series, en:. Ja¡~ frecuencia. de 
infano agudo al miocardio previo que se repona en el 65% (9, l 1-13!Ü5"'-21;''·22): En otros 
países el stress. la dislipidcmia y el tabaquismo juegan un· papél -mas:'Jmportante pOr la 
ditercncia d«.! hábitos alimenticios y culturales. '· · .. 

·' - '- : . - ~ .. 

Los pacientes con tres '\'a.SOS afectados son los nias comunes cn_'.nu~~t~_bc;spital y en 
Jo publicado (9). Los vasos lesionados coinciden en descendente. anterioi-,.' descendente 
posterior y posterolaterat. 

En las publicaciones en la totalidad de Jos pacientes contaban con algún estudio de 
viabilidad miocárdica prcopcratorio como es medicina nuclear con talio o ccodobutamina y 
arteñografia coronaña (9. 1 1-13. 15. 18, 21. 22). En nuestro estudio sólo el 47.6% contaba 
con estudio de medicina nuclear (talio dipiridarnol) y solo el 5.5% contaba con 
ccocnrdiografia dobutamina. El 1000/o contaba con cateterismo y vcntriculograrna. La 
calidad ang.iografica de los vasos a revascularizar fue un factor importante en Ja selección 
de pacientes sometidos a rcvascularización. 
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La rcvosculnrlzación sin derivación cardiopubnonar no se llevó acabo en ningún 
paciente porque hasta ese 1110111Cnto la experiencia en nuestro hospital era pobre .. 

En mas del 90% de los casos los pacientes fueron rcvasculariz.ados completamente y 
de ellos corresponden 6 de los 9 pacientes (75%) del grupo que requerían otro 
procedimiento (la rcvascularización incompleta fue por vasos no rcvascularizables). 

Hasta el momento no se han catcterizado nuevamente a los pacientes~ a si rnis010 no 
cuentan con estudios de n:aedicina nuclear postopcratorios. por Jo que valoramos la mejoría 
clínica en base a la clase funcional que en nuestro hospital fue de dos clases funcionales del 
39 .. 4% y de una clase el 26.3%; es decir .. más del 71% de los pacientes que se sometieron a 
cirugía de rcvasculariz.ación mejoraron clínicamente ( 17 pacientes 44. 7% están en clase 
funcional 1 y 10 pacientes 26.3% están en clase funcional 11) .. esta mejoría clínica coincide 
con lo publicado internacionalmente (9. 11-13. 15. 21, 22). 

El balón intraónico de contrapulsación se necesitó en el 42% de los pacientes que 
no dista mucho de lo publicado (15-200/o) (9. 12) .. Con los avances de técnicas quirúrgicas .. 
medidas de protección miocárdica y procedimientos anestésicos adecuados tienen impacto 
en los resultados de pacientes isquémicos de alto riesgo (9 .. l l-13,. 15. 21,. 22). 

La morbilidad en nuestro hospital fue mayor 34.2% con respecto n fo publicado,. l 5 
al 18% (9,. 15). EncontraJllos que las infecciones fue lo que incrementó la morbilidad 
(neumonía e infección del sitio de la safenectomía}. es importante tornar en cuenta que el 
manejo postoperatorio integral del paciente asf como mejorar la técnica quirúrgica puede 
modificar este resultado. 

La mortalidad que encontramos fue del 26%. Esta fue temprana. (primeras 24 hrs 
del postoperatoño) en tanto que lo publicado en la literatura es del 5 al 11º/o (9.12.15). Al 
parecer fueron revascularizados completamente pero presentaron hipotensión y arritmias,. lo 
que pudiera indicar que la protección miocárdica no fhe Ja adecuad~ ya que los tiempos de 
derivación cardiopubnonar y de isquemia mioci\.rdica no variaron. 

La sobrevida a 12 meses es del 74% que es similar a lo publicado (9, l 2, 15). 

Podemos decir la mortalidad opcratoña es alta. y que aun hay muchas controversias 
con respecto a la sclt..'"Cción de Jos pacientes con cardiopatía isquémica y disfunción 
ventricular izquierda para llevarlos a cirugía de revascularización,. especialmente aquellos 
pacientes con datos de 'falla cardiaca y angina mínima o sin angina .. No obstante los reportes 
publicados indican que los pacientes con evidencia de miocardio viable tiene una sobre 
vida mayor a mediano y largo plazo que los pacientes tratados médicarnentc (9). 

Es recomendable realizar una revasculariz.ación completa, así como valorar y 
reparar con plastia o plicatura la pan..~ libre del ventrículo izquierdo (rcmodelar?} con la 
finalidad de mejorar su desempei\o. así como la valoración de la válvula mitral. 
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Es importante valorar adecuadamente la viabilidad miocárdica de los pacientes 
isquémicos con disf'unción ventricular izquierda..,. en algunos reportes indican que después 
de l113S de 2 episodios isquémicos en una misma porción de tejido aumenta la f'onnación de 
fibrosis con adelgazamiento de la pared. 

Los pacientes con disfunción ventricular relacionada a cardiopatía isquémica con 
escasa viabilidad aun con lechos rcvascularizables; o vasos no rcvasculari7.ablcs; o 
miocardio no viable se debe considerar como estado terminal de la enfermedad y ser 
considerados para trnnsplante cardiaco (14). 

En algunos pacientes rcvascularizados cuya función no 111Cjora por no rccup!'rar la 
movilidad ventricular es dificil revascularizarlos de manera quirúrgica nuevamente porque 
el riesgo se eleva junto con la mortalidad .. en ellos no podemos descartar la idea de que 
pueden llegar a necesitar otras alternativas incluyendo el trasplante cardiaco .. que puede 
estar indicado corno ultima alternativa. 
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Resumen. 

Antecedentes.. La morbilidad y mortalidad operatoria durante la cirugía de 
rcvascularización miocárdica ha disminuido durante las uhirnas décadas. 
La cirugía de revascularización ofrece una oportunidad de incrementar Ja sobrcvida u largo 
plazo en pacientes seleccionados con fracción de cyccción baja. 
Se desconoce con ex.actitud la evolución de los pacientes con disfunción ventricular 
izquierda crónica que se han sometido a rcvasculariz.ación miocárdica. 

Objetivo. E"'Llluar el resultado clínico de Jos pacientes con cardiopatía isquémica y 
disfunción ventricular izquierda crónica sometidos a revasculariz.ación miocá.rdica. 

Material y Métodos: se revisó la experiencia de enero a del 2000 a Diciembre del 2001 
de Jos pacientes sometidos a rcvasculnrización miocá.rdica y disfunción ventricular 
Í7.quierda definida coJ110 fracción de expulsión menor o igual al 30%. El procedimiento se 
realizó con circulación extracorpórea e hipotennia moderada (30ºC)., y la protección 
miocárdiC3 con solución cardioplégica cristaloide fria Se evaluaron sus características 
demográficas, tipo de procedimiento efectuado., estancia en terapia intensiva posopcratoria, 
morbilidad y morbilidad periopcratorin y a mediano plazo. 
Resultados: se operaron un total de 738 pacientes revascularizacioncs nliocárdicas .. de 
ellas 38 (5.14%) correspondieron a pacientes con disfunción ventricular izquierda crónica; 
estos pacientes fueron el motivo de este repone. 6 pacientes fueron mujeres (15. 78%). Y 32 
fueron hombres (84.21%). 
El tiempo de derivación cardiopulmonar fue de 65 a 245 minutos (promedio 123 n1inutos). 
tiempo de isquemia miocárdica de 30 a 120 minutos (promedio 59 minutos). 
En et seguimiento a 12 meses la mejoría de dos clases funcionales se presento en 15 
pacientes (39.4%)., mejoría de una clase funcional en 10 pacientes (26.3%}. dos pacientes 
(5.2% quedaron con la misma. cln..~ funcional. en un paciente (2.6%) disminuyó una clase 
funcional. La morbilidad postopcrntoria se presento en un 34.2% .• la estancia en terapia rue 
de 6.5 días promedio. la estancia hospitalaria fue de 12.5 días promedio. 
La mortalidad temprana se presento en un 26%. La sobrcvida a 12 meses fue de] 74%. 
Conclusión: Podemos decir que aunque la mortalidad operatoria es alta., es similar a la 
informada a nivel mundial .. y Ja sobrevida es mejor que con tratamiento f'annacológico .. 
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Background. Thc opcrativc morbidity and mortality in coronary artcry bypnss surgery 
has dccreascd during Jast dccadcs and ofTcrs and increase in Jong-tenn survival in selected 
paticnts "''ith lowcr cjection &action.. 
We cxnctly don•t know thc rcsults ofthc surgcry and evolution of"our patients witb chronic 
lowcr ejcction fraction._ 

Objective.. To cvaluatc thc clinical rcsults of myocardial rcvascularization in paticnts 
"vith ischemic heart discasc and chronic lower ejection fraction. 

Material and Metbods: We analyzed the expericncc betwccn January,2000 and 
Dccember 2001 ~ of patients with cjection fiuction :$ 30% trcated with surgical myocardial 
n:vascularization. Thc proccdurc "vas realizcd with cnrdiopulmona.ry bypass nnd modcmtc 
hypothcrmia (30ºC),. and myocardial protcction with intcrrn..ittcnt cold crystalloid 
cardioplcgia. lt wcrc cvaluatcd thc dcmogmphic charactcristics .. surgical proccdurc rcaliz.& .. "<f,. 
Jcngth ofstay in intcnsivc postopcrativc care unit. morbidity and rnortality in periopcrativc 
period and in middlc tenn follow-up. 

Results: During this pcriod. 738 paticnts werc trcatcd with aono-coronary bypass surgcry 
lñiny eight patients wcrc patients with chronic Jo,vcr cjcction fraction (5.14%) .. and wcre 
includcd in this evnluation. Six paticnts wcrc fema.le ( 15. 78º/u). and 32 males (84.21 %). 
Thc range of duration of cardiopulmonary bypass was 65 a 245 minutes (mean 123 
minutes). thc rangc of thc aortic cross-clamping time was 30 a 120 minutes (mean 59 
minutes). 
Thc 12 months f'ollow-up sho'\.vcd thc improvcs in two functionnl class in IS patients 
(39.4%). improvcs in onc f'unctional class in 1 O patients (26.3%). two paticnts remains in 
samc functionaJ class (5.2%). onc patient decrcase thcir f'unctional class (2.6%). The mean 
of the length of stay in intcnsivc carc unit v.ras 6.S days and in hospital wns 12.5 days. 
Thc pcrioperntive morbility was 34.2% and thc same pcriod mortality wa.o; 26% and twclvc 
rnonths survival was 74o/o. 
Conclusión: lt 'WUS concluded that cvcn '\.Vith high mortality as in other series. The 
survival and quality of'liíe ofthis paticnts is better than medical therapy. 
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