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Antecedentes.

El miocardio es un tejido eminentemente acrobio, el metabolismo intrinseco del
corazén representa solo una minima proporcién del consumo de oxigeno del miocardio y lo
mismo se puede decir de la cantidad de oxigeno necesaria para la actividad eléctrica del
corazén. (0.5%). Por ¢l contrario de Ia actividad mecdnica que rcqulcrc 7 volimenes de
oxigeno/ minuto/ 100grs de miocardio (1,2,3). L

Los factores fisiolégicos que favorecen la perfusion miocdrdica son: presion aértica y
gradiente de presién entre aorta y arterias coronarias, asi como la densa red dc capilares
coronarios ( 4000/mm2 de scccidn transversal del corazén), y los factores que se oponen
son: la presién sistélica de! miocardio y las resistencias vasculares coronarias (1.2).

Se denomina isquemia miocardica al proceso mediante el cual se reduce la presién de
perfusién sanguinca en un drca de misculo cardiaco que condiciona una privacién de
oxigeno tisular y evita la remocién de sus productos catabélicos. Si se prolonga la isquemia
dara lugar a necrosis miocdrdica (1.2.4-6).

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

La revascularizacién quirtargica para la cnfcrmcdad cardmca atcroesclcréuca es uno
de los grandes sucesos en la historia de la medicina (3)

Desde sus inicios hasta Ia fecha la técnica qulrurg,lca, anestésica’y de ln nldad dc
cuidados intensivos ha mc_;orado disminuycndo’la angina poslrcvasculanmc:én ”‘aumcma
la tolerancia al ejercicio, previene el mfano mlocardlco. preserva
mejora la calidad de vida.

Alexis Carrel asocié por primera vez la ixngina con la c#(cno

La primera cirugia directa :obre Ia cnrculac:on coronaria en un pacxcmc fue rcnhmda
en 1953 por W Mustard en Toromo. usando un bypas= carotldco coronario (3) o

Green en 1968 en Nucva York, rcponé la anastomosis de la arteria mamaria |nlemn a
la descendente anterior; en 1971 Flemma, Johnson ©y Lepley en Milwaukce dcscrlblcron
injertos secuenciales; en 1972 y 74 Bartley. Bigelow, Page y Sewell rcportaron el uso de
ambas mamarias (2); en 1973 Carpcmlcr y asociados usaron por primera vez la arteria
radial como injerto libre (5).

La revascularizacién miocardica esta indicada para disminuir los sintomas y para
prolongar la vida. no cs cl tratamiento de la enfermedad arterial coronaria. (6.7-9).
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La morbilidad y mortalidad operatoria durante la cirugia de revascularizacion
miocardica ha disminuido durantc las ultimas dos décadas. la morbi montalidad en
pacientes con riesgo quirurgico bajo ( enfermedad de uno o dos vasos sin falla cardiaca con
fraccién de evecciéon mayor del 35%, menor de 66 afios de edad) es del 0.7 al 6% (3,10).

Los pacientes con enfermedad coronaria y disfuncién ventricular izquierda avanzada
(FE menor al 20%) ticnen un prondstico pobre. Cuando son tratados médicamente tienen
una sobre vida limitada y usualmentc mueren de causas cardiacas. El transplante e¢s una
opcién de tratamicnto efectivo, pero la disponibilidad de donadores en limitada (9,11).

La cirugia de revascularizacion ofrece una oportunidad de incrementar Ia sobrevida a
largo plazo en pacientes seleccionados con fraceién de eyeccion baja.

La seleccion de pacicntes con baja fraccién de cyecccidon para revascularizacion cs
controversial por el alto riesgo quiniirgico (12).

No obstante estudios rccientes reportan rangos de mortalidad baja en aquellos
pacientes en los que la revascularizacién miocardica cs Gtil: isquemia miocdrdica reversible
demostrable, miocardio aturdido y/o hibernante, vasos susceptibles a revascularizacion
(9,12).

La identificacién de pacicntes con disfuncién dec miocardio que es viable y que es
potencialmente recuperable su funcién, ticne un pape! importante en la seleccion de
pacientes para revascularizacion miocardica (13).

Los estudios previos deben identificar la potencial reversibilidad de la disfuncién
miocdardica en los pacientes que pueden beneficiarse con revascularizacion (12).

La mortalidad operatoria después de la revascularizacién coronaria en pacientes con
alto riesgo con scvera disfuncién ventricular varia entre 1.6% y 50%. Los factores de riesgo
han sido bien definidos: cirugia de urgencia, fraccion de eycccién del ventriculo izquierdo.
operacién coronaria previa, estenosis del tronco coronario izquierdo, sexo y edad
(11,14,15).

La historia natura! de los pacientes con miocardio disfuncional crénico viable es
controversial, pero la mortalidad s¢ incrementa después de dos o tres afios de inicio de la
enfermedad. Una de las hipétesis es que ¢l pobre prondstico se debe a que la isquemia
subendocadrdica repetitiva progresa finalmente a daffo irreversible, disminuyendo el grosor
de la pared, presencia de fibrosis y necrosis (16.17).

El termino “miocardio hibernante™ fuc introducido por Rahimtoola. para describir
una reduccién de la funcion contrictil a causa de la reduccién crénica del flujo sanguineo
con disponibilidad de recuperaciéon posterior de la restauracién de un adecuado suplemento
sanguineo.




Esta restauracién de flujo se pucde llevar acabo por red ion de la d da o
incremento de la distribucién de oxigeno por angioplastin coronaria transluminal
percutanea o revascularizacién quinirgica (18,19).

La identificacién del miocardio disfuncional pero viable por diferentes técnicas no
invasivas tales como talio-201 con tomografia computarizada con emisién simple de
fotones, el flouro-18fluorodeoxyglucosa con tomografia dec emisién de positrones o
ccocardiografin dobutamina, pueden predccir la recuperacién del miocardio disfuncional
(18,19,20).

Datos recientes indican que ¢! miocardio hibernante esta presente en alrededor del
78% de los pacientes después de un infarto al miocardio y que la disfuncidon contréctil
isquémica reversible ha sido identificada en el 11% dec pacientes referidos para trasplante
cardiaco (21).

Desafortunadamente el nitmero de donadores para trasplantc ha sido por mucho
tiempo insuficiente y ocurrc que del 10 al 35% de los candxdalos a trasplante mueren
micntras estdn cn lista de espera (9,21,22).

No obstante, ¢l trasplante cardiaco sigue sicndo la manera mas efectiva para tratar a
pacicntes con cardiopatin isquémica final , es decir evidencia angiogrifica de enfecrmedad
distal en todos los vasos (no revascularizables), insuficiencia mitral severa u otras estados
que pudiercn aumentar significativamente el riesgo quinirgico (9). g




Justificacién:

Este estudio se¢ decidié Ilevarlo acabo porque se desconoce con exactitud la evolucién
dec los pacientes con disfuncién ventricular izquicrda que se ha somectido a
revascularizacién miocérdica.

Plantcamiento del problema:

Los pacientes isquémicos con disfuncién ventricular izquierda cronica y miocardio
viable, ;qué evolucion tienen a corto mediano y largo plazo?
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Hipdtesis:

Decbido a que este fue un estudio descriptivo no precisarcmos de una hipétesis.

Objetivo:
Evaluar el resultado clinico de los pacientes isquémicos con dxsfuncnén ventncu!ar
izquierda crénica sometidos a revascularizacién miocdrdica, dcscnbncndo ln morbllldnd
montalidad y evolucién de su clase funcional a mediano plazo. : ;
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Material y métodos.

Este es un estudio descriptivo retrolectivo en el que se¢ analizaron los casos de
pacicntes  isquémicos con disfuncién ventricular izquierda crénica sometidos a
revascularizac¥én miocardica, en el servicio de cirugia del Hospital de Cardiologin del
Centro Medico Naciona! Siglo XXI, en e! periodo de tiempo comprendido entre encro del
2000 y diciembre del 2001. En vista de que se rcalizdé una revision de expedicntes no sc
requirio financiamiento especial. Sc tomaron en cuenta las siguientes variables: nombre y
afiliacion. edad sexo, factores de riecsgo prequirirgico, fraccién de cyeccién del ventriculo
izquierdo prequirirgica, nimero de vasos enfermos, numero de vasos revascularizados,
apoyo posquiniargico (aminas vaso activas, apoyos ventricularcs), estancia en terapia
postquirirgica, estancia hospitalaria, morbilidad postquirirgica, mortalidad. tiempo de
isquemia cardiaca, ticmpo dec derivacion cardiopulmonar, clase funcional actual. Se
hicicron anilisis de cstadistica descriptiva y medidas de tendencia central.

Criterios de inclusion:
Pacicntes con cardiopatia isquémica y disfuncién ventricular izquierda (FE de 30% o

menor) que se¢ someticron a cirugia de revascularizacién miocardica.

Criterios de no inclusién: .
Pacientes con disfuncién ventricular izquierda crénica de ctiologia no isquémica y

se revascularizaron por hallazgos en cl catclcnsmo. i
Criterios de exclusién:
Pacientes con que no cuenten’ con cxpcdlentcs complctos.




Resultados.

D¢ Encro de! 2000 a Diciembre del 200! se operaron un total de 738
revascularizaciones miocardicas, de ellas 38 (5.14%) correspondicron a pacientes con
disfuncién ventricular izquierda crénica. Estos pacicntes fueron motivo de cste reporte. Seis
pacientes fueron mujeres (15.78%) y 32 fucron hombres (84.21%).

El rango de edad fuc de 45 a 82 afios (promedio 62.2 afios).

La casc funcional preoperatoria que presentaban los pacicentes fue: clase funcional 1 4
pacientes (1€.5 %), clase funcional 11 16 pacientes (42.1%) clase funcional! IlI 10 pacientes
(26.39%), clasc funcional I'V 8 pacientes (21.1%).

La fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo fue de 15 a 30 % (promedio 26.8%0).
En todos los pacientes sc repornté disquinesia de una o mas paredes del ventriculo izquierdo.

Otros factores de ricsgo encontrados tucron: infarto del miocardio previo 24
pacientes (63.1%), diabetes mellitus 20 pacientes (52.6 %), hipertensién arterial sistémica
14 pacientes (36.8%), tabaquismo crénico 10 pacientes (26.3%). dislipidemia 3 pacientes
(7.3%). Angioplastia transluminal pcrecutanca con o sin stent 2 pacicntes (5.2%).
insuficiencia cardiaca congestiva créonica 2 pacientes (5.2%4), insuficiencia mitral moderada
a severa 3 pacientes (7.3%), ncumonia 1 paciente (2.6%), revascularizacién miocérdica
previa t paciente (2.6%), insuficiencia renal crdnica un pacientc (2.6%), comunicacion
interventricular un paciente (2.6%).

El namero de vasos afectados se presenté de la siguiente forma: 2 vasos en 2
pacientes (5.26%), tres vasos 23 pacicntes (60.5%), enfermedad del tronco de la arteria
coronaria izquierda 8 pacientes (21%), enfermedad plurivascular 5 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 cateterismo y ventriculograma.

En el 100% de los pacicntes se utilizdé derivaciéon cardiopulmonar, con hipotermia de
30°C promedio. con tiempo de derivacion que fue de 65 a 245 minutos (prom 123minutos),
con un ticmpo de isquemia miocardica de 30 a 120 minutos (promedio de 59 minutos), en
todos los pacientes s¢ utilizé cardioplegia cristaloide fria anterégrada en 37 pacientes y
antertdgrada y retrégrada en un paciente.

El nuimero de vasos revascularizados fue: dos vasos en 3 pacicntes (7.8%), tres vasos
en 15 pacientes (39.5%). 4 puentes en 19 pacientes (50%), cinco | en un »
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(2.79%). Se realizaron otros procedinti >s ademas de la revascularizacién miocardica:
implante de prétesis mitral en 3 pacientes (7.8%6), plicatura de ancurisma en tres pacientes
(7.8%%6), trombocndarterectomias en dos pacientes (5.2%), cierre de comunicacién

interventricular posinfarto con parche en un pacicnte (2.6%).

En 16 (42%) pacientes sc utilizé balén de contrapuisacion aértico por hipotension.

El tiempo de estancia en terapia postquirirgica fue de 1-24 dias promedio 6.5 dias. La
estancia hospitalaria fuc de 1 a 44 dias con promedio de 12.5 dias

La clase funcional postoperatoria a 12 mescs fue: clasc funcional I en 17 pacientes
(44.7%), clase funcional 11 en 10 pacientes (26.3%), no fuc valorable en un paciente (2.6%)
por no tencr actividad fisica.

La mejoria de dos clases funcionales se presenté cn 15 pacientes (39.4%6), mejoria de
una clase funcional en 10 pacientcs (26.3%), dos pacientes (5.2%) quedaron con Ia misma
clase funcional que la precoperatoria, en un paciente (2.6%) disminuyé una clase funcional.

La morbilidad postoperatoria se presento en 12 pacientes (34.2%): neumonia en dos
pacientes, infeccién de la herida para safencctomia en dos pacientes, evento vascular
cercbral con sccuelas en un paciente, insuficiencia cardiaca congestiva venosa ¢n un
paciente. insuficiencia renal aguda en un paciente, atelectasia basal derecha en un paciente,
trombosis femoral poscolocacién de balén en un paciente, retencién aguda de orina en un
pacicnte, sangrado mayor al habitual en un paciente, fibrilacién auricular postquirargica en
un paciente.

Los dias estancia en la terapia postquirargica fueron desde 1 a 24 dias (promedio 6.5
dias), la estancia hospitalaria fuc de 1 a 44 dias (promedio 12.5 dias).

La mortalidad se presenté de forma temprana en las pnmcms 24 hrs del
postoperatorio en 10 pacicntes (26%6).

La sobre vida a 12 meses fue del 74%.
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Fuente: Expedicentes Hospital de Cardiologia CMN SXXI.
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Pacientes isquémicos con disfuncién ventricular

Tabla 1

Grupos de edad y sexo.

| Edad J‘ Masculino | Femenino | Total

40 —40anos | 3 [ 13 (78w

| 50 —59afos | 12 |1 [ 13 (34.3%)

| 60 —69anos | 10 |2 |12 (31.6%)
| 70—79afios | 6 |3 P9 (23.7%)
! 80—89%afios | 1 | | 1 (6% |
| Total | 32 | 6 | 38 |

Fucnte: Expedicntes Hospital de Cardiologia CMN S XX1.
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Tabla 2

Pacientes isquémicos con disfuncion ventricular
Patologia agregada preoperatorio.

izquierda.

Patologia

i Numero de

|_pacientes.

Infarto agudo al miocardio

| 24 (63.1%)

Diabetes mellitus
Hipertension arterial sxstem

120 (52.6%)
| 14 (36.6%)

Tabaquismo cronico

|12 (26%)

Dislipidemia

3 (7.3%)

_Angioplastia Coronaria TP

ICCV Cronica
Insuficiencia mitral

Neumonia

_Revascularizacion previa

_Insuficiencia Renal C

1 (': 6%)
1 (2.6%)
1 (2.6%)




Tabla 3

Pacientes isquémicos con disfuncién ventricular izquierda.
Numero de vasos afectados.

Nuamero de vasos | Pacientes. |
2 2 (526%) |
I3 ... 123 (605%) !
| Tronco .8 (21%) |

Enfermedad plurivascular 5 (13.2%)

Fuente: Expedientes Hospital de Cardiologia CMN S XX1I




Tabla 4

Pacientes isquémicos con disfuncién ventricular izquierda.
Nimero de vasos revascularizados.

i Numero de Pacientes. |
s vasos :
c1 o :
-3 3 (7.8%)
'3 15 (39.5%)
4 8 (21%)
5 1 (2.7%)

Fucnte: Expedientes Hospital de Cardiologia CMN S XX1
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Tabla 5

Pacientes isquémicos con disfuncion ventricular izquierda.

Procedimientos Quirtrgicos Agregados.

; Procedimiento.
! Implante protesis mitral

| Pacientes. |

! Plicatura de ancurisma vent izduiei’dé i 3 (7.8"_./.;)
Tromboendarterectomias . . L2 (5.2%)
Cierre de CIV postinfarto 1 (2.6%)

Procedimientos Quiriargicos
Agregados o
Cierre CIV
postinfart

Endarterec
tomias

Plic.
aneunsma
\'4)

Fuente: Expedientes Hospital de Cardiologia CMN S XXI
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Tabla 6

Pacientes isquémicos con disfunciéon ventricular izquierda.
Clase funcional previa.

Clase funcional Pacientes.
previa

1 | 4 (10.5%) |
11 16 (42.1%) |
11 10 (26.3%) |
v 8 (21.1%) |

Fucente: Expedientes Hospital de Cardiologia CMN S XXI

Tabla 7

Pacientes isquémicos con disfunciéon ventricular izquierda.
Clase funcional posquirirgica.

| Clase funcional Pacientes.
posquirurgica

1 | 17_(44.7%)
i | 10 (26.3%)
No Valorable 11 (2.6%)

Fuente: Expedientes Hospital de Cardiologia CMN S XXI1.




Grafica 2

Fucnte: Expedicntes Hospital de Cardiologia CMN S XXI.
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Grafica 3

Evolucion Postoperatoria

Defuncion

Peor Cf WS

Igual CF

1 CF mejor

2 CF mejor

Fuente: Expedicntes Hospital de Cardiologia CMN S XX1

Grafica 4

Estancia Postoperatoria

Hospitalizacion

Fuente: Expedicntes Hospital de Cardiologia CMN S XXI
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Tabla 8

Pacientes isquémicos con disfuncién ventricular izquierda.
Morbilidad posquirargica.

! Complicacion. . Pacientes.

{ Neumonia = 2

| Infeccion de herida safencctomia | 2

cev EUU A
],
1
1
1
1

1
|
: Insuficiencia renal aguda
| Trombosis femoral.
‘ Evento cerebral vascular

i _Fibrilacién auricular,

lA Sangrado mayor al habitual. |

{ N |

I Atel a basal derecha | |
! Retencion aguda de orina . |
i 1

= Infeccién safenectomia
IRA
Evento cerebral vascular
Sangrado mayor

= ROA

Fuente: Expedicntes Hospital de Cardiologia CMN S XX1




Discasion.

Los pacientes con enfermedad arterial coronaria y severa incapacidad del ventriculo
izquierdo tiene un pobre pronéstico cuando son tratados médicamente (12).

El trasplante cardiaco ¢s una opcién dc tratamiento cfectiva (22); no obstante ¢l
numero de donadores atin es bajo c¢n rclacién a las listas de espera de pacientes en clinicas
de insuficiencia cardiaca (9, 12, 22). Sin contar que alrededor del 11% dc estos pacientes
pucden tener miocardio viable (hibernante y/o aturdido) y que pueden ser beneficiados con
la revascularizacién miocardica (15, 18, 21).

Encontramos, al igual que en los reportes publicados que la prevalencia fue mayor
en los hombres (84.21%26), aunque en los ultimos afios la enfermedad arterial coronaria ha
ido aumentando cn las mujercs explicado tal vez por el aumento de los factores de ricsgo en
estc génecro, como son cstrés, tabaquismo, consumo de. caf‘cin:i. ‘e’n>trc' otros - (3,7,
9,12,15,22). g .

La edad promedio fue de 62 afios de edad, que no varia con 10 pub cado (3 7.9, 12
15, 22). :

La clase funcional preoperatoria fuc de 11 (42‘1%) y HI (26.
reportes fuc de I1I (31%6) ¥y IV (55%) (9. 12, 13, 22).

3%6), e m:_nto qué Qn los

La fraccién dc eycccién de los paciemcs fuc ' de’ eri;

infarto agudo al miocardio previo con agina, diabetes melhl

sistémica y tabaquismo crénico, solo coincidimos con otras scn
infarto agudo al miocardio previo que se reporta en el 65% (9, 11=13
paises el stress, la dislipidemia y ¢l tabaquismo juegan un papcl ma:
diferencia de hibitos alimenticios y culturales.

Los pacientes con tres vasos afectados son los mas comuncs en nuestro, ospnal yen
lo publicado (9). Los vasos lesionados coinciden en dcsccndentc anterlor, descendente
posterior y posterolateral.

En las publicaciones cn Ila totalidad de los pacientes contaban con algtn estudio de
viabilidad miocardica preoperatorio como es medicina nuclear con talio o ecodobutamina y
arteriografia coronaria (9. 11-13, 15, 18, 21, 22). En nuestro estudio sélo ¢l 47.6% contaba
con estudio de medicina nuclear (talio dipiridamol) y solo el 5.5% contaba con
ecocardiografia dobutamina. El 100% contaba con cateterismo y ventriculograma. La
calidad angiografica de los vasos a revascularizar fue un factor importante cn la seleccién
de pacientes sometidos a revascularizacion.
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La revascularizacién sin_derivacién cardiopulmonar no se llevé acabo ¢n ningun
paciente porque hasta ese mo o la experi ia en nucstro hospital era pobre.

En mas del 90% dec los casos los pacientes fueron revascularizados completamente y
de e¢llos corresponden-- 6 de los 9 pacientes (75%) del grupo que requerian otro
procedimiento (la revascularizacién incompleta fue por vasos no revascularizables).

Hasta ¢l momento no sc han catcterizado nuevamente a los pacientes, a si mismo no
cuentan con estudios de medicina nuclear postoperatorios. por lo que valoramos la mcjoria
clinica en basc a la clase funcional que ¢n nuestro hospital fue de dos clases funcionales det
39.4% y de una clasc el 26.3%; ¢s decir, mis del 71% de los pacientes que se someticron a
cirugia dc revascularizacién mejoraron clinicamente (17 pacientes 44.7% estdn en clase
funcional I y 10 pacientes 26.3% estdn en clase funcional 1), esta mejoria clinica coincide
con lo publicado internacionalmente (9, 11-13, 15, 21, 22).

El balén intradrtico de contrapulsacidon se necesité en el 42% de los pacientes que
no dista mucho de lo publicado (15-20%) (9, 12). Con los avances de técnicas quiriargicas,
medidas de protecciéon miociardica y procedimicntos anestésicos adecuados ticnen impacto
en los resultados de pacientes isquémicos de alto riesgo (9, 11-13, 15, 21, 22),

La morbilidad cn nuestro hospital fue mayor 34.2% con respecto a lo publicado, 15
al 18% (9, 15). Encontramos que las infecciones fue lo que incrementé la morbilidad
(neumnonia e infeccién del sitio de la safenectomia). cs importante tomar en cuenta que cl
manejo postoperatorio integral del paciente asi como mejorar la técnica quinirgica puede
modificar este resultado.

La mortalidad que encontramos fue del 26%. Esta fue temprana (primeras 24 hrs
del postoperatorio) en tanto que lo publicado en la literatura es del 5 al 119 (9,12,15). Al
parecer fueron revascularizados completamente pero presentaron hipotensién y arritmias, lo
que pudiera indicar que In proteccién miocdrdica no fue la adecuada. ya que los tiempos de
derivacién cardiopulmonar y de isquemia miocirdica no variaron.

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

Podemos decir la mortalidad operatoria cs alta, y que aun hay muchas controversias
con respecto a la seleccion de los pacientes con cardiopatia isquémica y disfuncién
ventricular izquierda para Hevarlos a cirugia de revascularizacién, especialmente aquellos
pacientes con datos de falla cardiaca y angina minima 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 médicamente (9).

Es recomcndable realizar una revascularizacién completa, asi como valorar y
reparar con plastia o plicatura la pared libre del ventriculo izquierdo (remodelar?) con la
finalidad de mejorar su desempefio, asi como la valoracién de la vilvula mitral.
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Es importamic valorar adecuadamente la viabilidad miocdirdica de los pacientes
isquémicos con disfuncién ventricular izquicrda, en algunos reportes indican que después
de mas de 2 episodios isquémicos en una misma porcién de tejido aumenta la formacion de
fibrosis con adclgazamiento de la pared.

Los pacientes con disfuncién ventricular relacionada a cardiopatia isquémica con
escasa viabilidad aun con lechos revascularizables; o vasos no revascularizables; o
miocardio no viable se debe considecrar como estado terminal de la enfermedad y ser
considerados para transplante cardiaco (14).

En algunos pacientes revascularizados cuya funcién no mejora por no recuperar la
movilidad ventricular es dificii revascularizarlos de manera quinirgica nuevamente porque
el riesgo se cleva junto con la mortalidad, ¢n ellos no podemos descartar la idea de que
pueden llegar a nccesitar otras alternativas incluyendo el trasplante cardiaco. que puede
estar indicado como ultima alternativa.
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Resumen.

Antecedentes. La morbilidad y mortalidad operatoria durante la cirugia de
revascularizacién miocardica ha disminuido durante las ultimas décadas.

La cirugia de revascularizacion ofrece una oportunidad de incrementar la sobrevida a largo
plazo en pacientes seleccionados con fraccidn de eyveccién baja.

Sc¢ desconoce con exactitud la evolucién de los pacientes con disfuncién ventricular
izquierda crénica que se han sometido a revascularizacion miocardica.

Objetivo. ELvaluar cl resultado clinico de los pacientes con cardiopatia isquémica y
disfuncién ventricular izquierda crénica sometidos a revascularizacién miocardica.

Material y Métodos: se revisd la experiencia de enero a del 2000 a Diciembre del 2001
de los pacientes sometidos a revascularizacién miocardica y disfuncidn ventricular
izquierda definida como fraccion de expulsién menor o igual al 30%. El procedimicnto se
realizé con circulacién extracorpdérea e hipotermia moderada (30°C), y la proteccion
miocardica con solucién cardioplégica cristaloide fria Sc¢ evaluaron sus caracteristicas
demogrificas, tipo de procedimiento efectuado, estancia en terapia intensiva posoperatoria,
morbilidad y morbilidad perioperatoria y a mediano plazo.

Resultados: sc operaron un total de 738 pacientes revascularizaciones miocdrdicas, de
ellas 38 (5.14%6) correspondieron a pacientes con disfuncién ventricular izquierda crénica;
estos pacientes fucron €l motive de este reporte. 6 pacientes fucron mujeres (15.78%). Y 32
fucron hombres (84.21%).

El tiempo de derivacion cardiopulmonar fue de 65 a 245 minutos (promedio 123 minutos),
tiempo de isquemia miocardica de 30 2 120 minutos (promedio 59 minutos).

En el seguimiento a 12 meses la mejoria de dos clases funcionales se presento en 15
pacientes (39.4%), mcjoria de una clase funcional ecn 10 pacientes (26.3%), dos pacientes
(5.2% quedaron con la misma clase funcional, en un paciente (2.6%) disminuyé una clase
funcional. La morbilidad postopecratoria se presento en un 34.2%., Ia estancia en terapia fue
de 6.5 dias promedio, la estancia hospitalaria fue de 12.5 dias promedio.

La mortalidad temprana se presento en un 26%. La sobrevida a 12 meses fue del 74%.
Conclusién: Podemos decir que aunque la mortalidad operatoria es alta, es similar a Ia
informada a nivel mundial .y la sobrevida es mejor que con tratamiento farmacolégico.
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Background. The operative morbidity and mortality in coronary aricry bypass surgery
has decreased during last decades and offers and increase in long-term survival in selected
patients with lower gjection fraction..

We exactly don’t know the results of the surgery and cvolutlon ofour paticnts with chronic
lower ejection fraction.

Objective. To cvaluate the clinical results of myocardial revascularization in patients
with ischemic heart disease and chronic lower ¢jection fraction.

Material and Methods: We analyzed the experience between January,2000 and
December 2001 of patients with ¢jection fraction < 30% trcated with surgical myocardial
revascularization. The procedure was realized with cardiopulmonary bypass and moderate
hypothermia (30°C), and myocardial protection with intermittent cold crystalloid
cardioplegia. It were evaluated the demographic characteristics, surgical procedure realized,
length of stay in intensive postoperative care unit, morbidity and mortality in periopcrative
period and in middle term follow-up.

Results: During this period, 738 paticnts were treated with aorto-coronary bypass surgery
Thirty eight patients were patients with chronic lower ¢jection fraction (5.14%), and were
included in this evaluation. Six patients werc female (15.78%). and 32 males (84.21%).

The range of duration of cardiopulmonary bypass was 65 a 245 minutes (mecan 123
minutes), the range of the aortic cross-clamping time was 30 a 120 minutes (mcan 59
minutes).

The 12 months follow-up showed the improves in two functional class in 15 patients
(39.4%). improves in one functional class in 10 patients (26.3%). two patients remains in
same functional class (5.2%), one patient decrcase their functional class (2.6%). The mecan
of the length of stay in intensive carc unit was 6.5 days and in hospital was 12.5 days.
The perioperative morbility was 34.2% and the same period mortality was 26% and twelve
months survival was 74%.

Conclusién: It was concluded that cven with high mortality as in other serics. The
survival and quality of life of this patients is better than medical therapy.
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