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ANTECEDENTES 
 
La cardiopatía isquémica tiene la mayor prevalencia entre las enfermedades 
cardiovasculares,  afectando a 12.9 millones de americanos.  Los adelantos e 
innovaciones en las técnicas quirúrgica, aunados a la colaboración entre el 
grupo quirúrgico y de cuidados intensivos, han permitido tratar a pacientes de 
mayor complejidad con mejores resultados. Actualmente se espera una 
mortalidad a 30 días menor de 1% en cirugía de revascularización coronaria 
(CRVC) programada en menores de 65 años y de 5% en enfermos con 
enfermedad multivasos con fracción de eyección disminuida. (1) 
 

La mayor parte de los pacientes que sufren un infarto del miocardio y reciben 
tratamiento oportuno sobreviven sin repercusión hemodinámica importante, 
pero aproximadamente el 50% de las personas cursan  con falla cardiaca 
durante el evento  agudo,  con una mortalidad que oscila entre el 15-20 % y  
entre 25 y 30 % de los sobrevivientes con infartos amplios, persisten con 
función ventricular deprimida, que se manifiesta clínicamente con disminución 
en la capacidad para realizar el esfuerzo físico necesario para desarrollar sus 
actividades cotidianas, manteniendo una clase funcional disminuida y  
reducción en su sobrevida, evolucionando a insuficiencia cardiaca crónica que 
requiere  hospitalizaciones frecuentes.(2-7)  
 
La evaluación estándar actual de pacientes con esta enfermedad, incluye  el 
gated-SPECT de perfusión miocárdica que se ha convertido desde su 
introducción, hace algunos años, en una mejor herramienta diagnóstica en la 
cardiopatía isquémica, permite  la valoración simultánea de la perfusión 
miocárdica regional  y la función ventricular en condiciones de reposo y de 
esfuerzo. (3)  
 
Uno de los aspectos terapéuticos más apasionantes en el manejo de los 
pacientes con cardiopatía isquémica es la revascularización coronaria que se 
encuentra entre las cirugías que se realizan con mayor frecuencia en el mundo 
y ha demostrado ser un método tan eficaz que puede cambiar la historia natural 
en la evolución de los síndromes coronarios agudos (SICA). (4) 
 
La primera derivación aortocoronaria experimental fue realizada por Carrel en 
1910, pero el inicio de la revascularización miocárdica  tal y como se le conoce 
hoy en día, se realizó en 1967, cuando Favarolo realizó el primer injerto 
aortocoronario. Poco después, en 1968, Green y col. Publicaron a primera serie 
de enfermos en los que se anastomosó la mamaria interna directamente a los 
vasos coronarios. Las derivaciones aortocoronaria clásica consiste en la 
conexión de la aorta o de alguna de sus ramas con segmentos de las arterias 
coronarias dístales a las lesiones obstructivas mediante un conducto vascular. 
Los conductos vasculares son generalmente extraídos del propio enfermo y 
pueden ser, según su origen venosos, arterial y protésicos. Los segmentos 
venosos, dispuestos en sentido invertido debido a la presencia de válvulas, son 
anastomosados en sus extremos en forma termino lateral sobre la aorta 
ascendente y sobre la arteria coronaria. Los conductos más utilizados incluyen 
la vena safena interna y en menor medida la safena externa y la cefálica. La 



principal limitación de los conductos venosos es la disminución progresiva de 
su permeabilidad a lo largo del tiempo; esto puede evitarse con el uso de 
antiagregantes plaquetarios y mantener las concentraciones de colesterol- LDL 
por debajo de 100mg/dl mediante la administración de hipolipemiantes orales. 
(5) 
 
Los conductos arteriales pueden ser de dos tipos: pediculados y libres. Los 
segmentos arteriales pediculados conservan uno de los extremos en su lugar 
anatómico y el otro extremo es movilizado hasta la arteria coronaria que se 
desea revascularizar. El conducto arterial más utilizado es la arteria mamaria 
interna pediculada, conservando su origen en la subclavia. La permeabilidad de 
la arteria mamaria interna es superior a 90% a los 10 años, y es el conducto de 
elección para la revascularización de la arteria descendente anterior. La 
presencia de un injerto de la arteria mamaria  a la arteria descendente anterior 
influye favorablemente en el pronóstico de vida a largo plazo de los enfermos 
intervenidos frente a los injertos venosos en la misma localización. El uso de 
las dos arterias mamarias proporciona mejores resultados a largo plazo que 
una sola, tanto en términos de supervivencia como de recuperación de la 
angina. Otros injertos arteriales utilizados incluyen la arteria mamaria interna 
derecha, la arteria gastroepiploica y la arteria radial. (5) 
 
Las ventajas de la CRVC en determinados tipos de enfermos- especialmente 
en los de alto riesgo-, el aumento de la experiencia de los equipos quirúrgicos y 
los cambios en la estructura de las sociedades occidentales (aumento de la 
edad, exigencia de mejoría de la calidad de vida) hacen que el perfil clínico de 
los pacientes sometidos a cirugía sea mayor riesgo operatorio en el momento 
actual.  Los resultados de la CRVC han sido bien estudiados y están 
determinados por el perfil clínico del paciente, por el tratamiento y por el tipo de 
injertos utilizados. La supervivencia de la cirugía coronaria a los 5, 10, 15 y 20 
años se sitúa en torno a 92, 80, 65 y 40% respectivamente. Como es de 
esperar, estos resultados están condicionados por la edad y el sexo de los 
enfermos y la presencia de otros procesos concomitantes como DM, HAS y las 
alteraciones de la función ventricular. Aproximadamente 60% de los pacientes 
está libre de angina una vez transcurridos 10 años desde la intervención. (5) 
 
Las guías originales para la cirugía de revascularización fueron publicadas en 
1991 por el American College of Cardiology (ACC) y la American Heart 
Association (AHA), y desde entonces este procedimiento ha ocupado un lugar 
muy importante en el tratamiento de la cardiopatía isquémica. (5) 
 
En la CRVC el principal indicador de mortalidad es la función del ventrículo 
izquierdo: en pacientes con una fracción de expulsión del ventrículo izquierdo 
(FEVI) menor de 40% se informa de 5% comparado con FEVI menor de 20%, 
en donde la mortalidad llega a ser del 45%. (6)    
 
En cuanto a los predictores de mortalidad en los enfermos sometidos a CRVC 
se han considerado siete variables importantes como son: 1) CRVC urgente, 2) 
edad mayor de 75 años, 3) CRVC cardiaca previa, 4) sexo femenino, 5) FEVI 
disminuida, 6) porcentaje de estenosis del tronco de la coronaria izquierda y 7) 
número de arterias coronarias afectadas con estenosis mayor de 70%. (6) 



 
La CRVC se recomienda para aquellos pacientes con sintomatología de 
isquemia, evidenciada esta, por algún método diagnóstico (Medicina nuclear, 
ecocardiografía estrés o prueba de esfuerzo) y lesiones coronarias 
significativas observadas en estudio angiográfico. Este tipo de tratamiento 
mejora la angina de pecho en la mayoría de los casos, reduciendo 
significativamente las alteraciones en la perfusión miocárdica en pacientes con 
función ventricular conservada, pero en pacientes con función ventricular 
deprimida, la utilidad de la revascularización ha sido cuestionada, informando 
algunos estudios poca mejoría después del procedimiento, aunque este 
cuestionamiento es debatible debido a que la función ventricular se evaluó 
únicamente en reposo. (8, 9) 

 

En el estudio LILACS  se incluyeron 66 pacientes consecutivos, con FEVI 
menor o igual a 30%, que fueron revascularizados entre  abril de 1995 y abril 
de 1996 y encontraron que la  mortalidad operatoria fue de 4,5 % comparada 
con 3,7 % para el grupo de pacientes con FEVI mayor de 30 por ciento y 
concluyeron que la CRVC puede ser llevada a cabo en pacientes con 
disfunción severa del ventrículo izquierdo con baja mortalidad operatoria, un 
aceptable grado de complicaciones intrahospitalarias y una mejoría ostensible 
de su sintomatología. (10) 
 
En los pacientes pos CRVC pueden ser evaluados mediante gated- SPECT. La 
ventaja fundamental del gated-ESPECT radica en la posibilidad de analizar la 
variación de la actividad del corazón durante el ciclo cardiaco, concretamente 
de las paredes ventriculares en los estudios de perfusión  miocárdica y de la 
actividad ventricular. Ello permite evaluar el movimiento, el incremento de la 
actividad/pixel durante la sístole, los cambios volumétricos y mediante la 
estimación geométrica de 41 volúmenes de la cavidad, determinar los 
principales parámetros hemodinámicas del ventrículo izquierdo: volúmenes 
diastólico, sistólico y fracción de eyección. (9) 

 

Actualmente el estudio gated-SPECT no solo proporciona imágenes de 
diagnóstico e información pronostica en pacientes después de la 
revascularización coronaria, sino que además proporciona información más 
precisa de la función ventricular global y regional en reposo y durante el 
esfuerzo físico, de tal manera que se podrían evaluar los efectos de la 
implantación de hemoductos aorto-coronarios sobre las diferentes regiones del 
tejido miocárdico. (6, 9)  
 
En pacientes pos revascularización coronaria, la angioplastia se esta 
convirtiendo en una práctica común para la vigilancia de la permeabilidad del 
injerto, la progresión de la placa aterosclerótica y la función ventricular, aunque 
la angiografía sigue siendo el estándar de oro para determinar el estado de los 
injertos y arterias coronarias nativas es invasivo, de alto costo y no libre de 
riesgos. El estudio de imagen de perfusión miocárdica es una alternativa no 
invasiva para proporcionar información acerca de la permeabilidad de los 
injertos, progresión aterosclerótica de las arterias nativas y pronóstico. Lakkis 
et al realizaron SPECT durante el esfuerzo físico seguido por la angiografía 
coronaria en 50 pacientes sintomáticos posrevascularización coronaria 



quirúrgica (51 ± 47 meses). El SPECT detecto 40 de 48 injertos estenosados 
(83%) con alta sensibilidad para la localización correcta de la estenosis del 
injerto: el 82% de la arteria descendente anterior, el 92% de la arteria coronaria 
derecha, y el 75% de la arteria circunfleja. Llegaron a la conclusión de que esta 
modalidad es un excelente método para detectar y localizar estenosis del 
injerto después de la colocación de injertos aortocoronario. (11) 
 
Efectos de la CRVC sobre la supervivencia: Existen pocos ensayos controlados 
aleatorizados sobre la revascularización miocárdica en pacientes con 
moderada a grave disfunción sistólica del VI , en la practica actual las 
decisiones se basan en gran medida en estudios realizados en pacientes 
quirúrgicos hace casi dos décadas, en los dos más grandes de la serie: el 
Coronary Artery Surgery Study registro (420 pacientes con tratamiento médico y 
231 pacientes con tratamiento quirúrgico) y Duke University Cardiovascular 
Database registro (409 pacientes con tratamiento médico y 301 con tratamiento 
quirúrgico) y concluye que la cirugía de revascularización coronaria permite 
mayor supervivencia a largo plazo pero que la cirugía tiene mayor beneficio 
sobre los pacientes con disfunción sistólica más severa del VI (FEVI < 25%).(12) 
 
En la mayoría de los estudios observacionales posteriores,  el efectos de la 
CRVC sobre la clase funcional  demostraron que los síntomas de falla cardiaca 
mejoraron en el 59-92% de los pacientes que sobreviven después de la CRVC 
También se observa mejoría de la FEVI sobre todo cuando se realizan 
abordajes quirúrgicos para mejorar la disfunción sistólica del VI incluyendo la 
reparación de la válvula mitral, cirugía de restauración ventricular. (13, 14) 
 
La tasa de mortalidad peri operatoria en la CRVC por disfunción sistólica  del VI 
varia ampliamente, desde aproximadamente el 5% en los adultos jóvenes hasta 
el  30 % en los adultos mayores con disfunción sistólica severa y 
comorbilidades del mismo modo la ACTP sola en disfunción sistólica del VI se 
asocia a mortalidad periprocedimiento del 2.5 al 5%(13, 14).  
 
 
 
 



HIPOTESIS 
 
El estudio G-SPECT evalúa con mayor precisión los efectos de la 
revascularización coronaria sobre la Fracción de Expulsión y la perfusión 
miocárdica del ventrículo izquierdo en pacientes con cardiopatía isquémica y  
función venticular deprimida. 

 
 

OBJETIVO GENERAL 
Evaluar mediante G-SPECT los efectos de la revascularización coronaria  
sobre la Fracción de Expulsión y la perfusión tisular del ventrículo izquierdo de 
pacientes con función ventricular deprimida sometidos a cirugía de 
revascularización coronaria. 

 
OBJETIVOS ESPECIFICOS 

• Determinar los efectos de la revascularización coronaria sobre el 
volumen diastólico  del Ventrículo Izquierdo  mediante gated-SPECT. 

• Determinar los efectos de la revascularización coronaria sobre la 
movilidad y engrosamiento sistólico del ventrículo izquierdo mediante 
gated-SPECT. 

• Determinar los efectos de la revascularización coronaria sobre la 
perfusión tisular global y regional del ventrículo izquierdo mediante 
gated-SPECT. 

 

 
JUSTIFICACION 
 
A pesar del significativo avance en  cardiología y cirugía cardiovascular en las 
últimas décadas, la cardiopatía isquémica continúa siendo la principal causa de 
muerte en México y en el mundo. En pacientes con infarto del miocardio, la 
extensión de la necrosis celular  puede reducir la función ventricular izquierda, 
la cual refleja la severidad de la enfermedad.(2,3)   
 
La evaluación ecocardiográfica convencional se ha utilizado para determinar  
los cambios en la FE después de revascularización quirúrgica, con resultados 
variables relacionados con la cantidad de tejido viable, sin embargo, esta 
herramienta diagnóstica no evalúa la perfusión funcional del tejido miocárdico, 
condición que limita su uso en la evaluación integral de la función ventricular  y 
en los cambios de la perfusión tisular regional después del procedimiento. (1) 
 



El estudio de perfusión miocárdica gated-SPECT   evalúa  la sincronización de 
la contracción  con la perfusión tisular y simultáneamente la FE, permitiendo 
una evaluación integral de la función ventricular global y segmentaría en 
reposo, esfuerzo y con estimulo farmacológico. (1) 

 
La revascularización quirúrgica se recomienda en pacientes con cardiopatía 
isquémica y lesiones coronarias significativas (> 50%) mejorando la 
sintomatología y la clase funcional, mostrando su eficacia en pacientes con 
función ventricular conservada, pero en pacientes con función ventricular 
deprimida, la eficacia ha sido cuestionada, informando algunos autores ligera 
mejoría en la función ventricular después del procedimiento, con poco impacto 
en la sobrevida, mejorando solo la sintomatología,  recomendando  realizar una 
mejor estratificación de los pacientes con este tipo de función ventricular, pues 
tienen mayor riesgo de morbilidad y mortalidad. (6,7) 
 
Consideramos que la evaluación de la función ventricular y de la perfusión 
regional del tejido miocárdico en pacientes con función ventricular deprimida 
sometidos a cirugía de revascularización coronaria mediante estudio G-SPECT, 
proporcionará información que permitirá establecer los beneficios del 
procedimiento y consecuentemente una mejor estratificación de los pacientes 
con estas características. 
 



PROBLEMA 
 

 La revascularización del miocardio es el tratamiento estándar en pacientes con 
cardiopatía isquémica, mejorando la sintomatología y la clase funcional en 
pacientes con secuelas secundarias a un infarto del miocardio. Existe 
controversia sobre la eficacia de este tipo de tratamiento en pacientes con 
función ventricular deprimida (<40%), indicando diferentes autores que la 
mejoría en la fracción de expulsión es poco significativa y por lo tanto debería 
estratificarse mejor a los pacientes con estas características que se someterán 
a algún procedimiento de revascularización. El estudio gated-SPECT ha 
emergido recientemente como una alternativa para evaluar la fracción de 
expulsión del ventrículo izquierdo, además de evaluar alteraciones en la 
perfusión del miocardio con isquemia aguda y crónica. Por esto, planteamos el 
siguiente problema. 
 
¿Cuáles son los cambios en la fracción de expulsión y en la perfusión 
miocárdica observados en el estudio gated-SPECT de pacientes con Función 
ventricular deprimida sometidos a cirugía de revascularización coronaria? 
 
 
 



POBLACION 
Pacientes con cardiopatía isquémica y función ventricular deprimida sometidos 
a cirugía de revascularización coronaria atendidos en el servicio de Cardiología 
y Cirugía Cardiovascular del CMN 20 de Noviembre. 
  
 
CRITERIOS DE SELECCIÓN 
 
Criterios de inclusión 

 
• Pacientes presentados en sesión médico quirúrgica y aceptados para 

revascularización coronaria. 
• Pacientes con Fracción de Expulsión menor  40%  
• Pacientes adultos de ambos sexos 
• Pacientes que firmen carta de consentimiento de informado 
  

Criterios de exclusión 
 

• Pacientes que requieran cirugía de urgencia 

• Pacientes que requieran procedimientos agregados a la 
revascularización del miocardio 

 
Criterios de eliminación 

• Pacientes que fallezcan durante el procedimiento quirúrgico o en la 
estancia hospitalaria. 

• Paciente que se pierdan durante el seguimiento 
 
VARIABLES 
 
Fracción de Expulsión del Ventrículo Izquierdo (FEVI): Porcentaje de 
volumen diastólico que el ventrículo izquierdo expulsa en cada latido, por abajo 
del 50% se considera deprimida 
 
Movilidad miocárdica: Capacidad de músculo cardiaco para acortarse y 
realizar trabajo contráctil. Caracterizada en forma visual como  hipocinesia, 
acinesia, discinesia. 
 
Volumen telesistólico: Cantidad de sangre que permanece en el ventrículo al 
final de la contracción ventricular. 
 
Volumen telediastólico: Máxima cantidad de sangre que permanece en el  
ventrículo al final de  la relajación ventricular. 
 



Defecto de perfusión miocárdica: Área miocárdica delimitada, con reducción 
relativa de la captación del radiofármaco. La intensidad de los defectos es 
variable, y puede ser desde levemente reducida hasta casi ausente.  
 
Defecto reversible: El Área hipoperfundida tras el esfuerzo muestra una 
actividad igual o similar al territorio normal en las imágenes tardías, esta forma 
de comportamiento es típica de es una zona isquémica. Se valora en leve, 
moderada y severa. 
 
Defecto persistente. La diferencia relativa de actividad entre el territorio afecto 
y el normal, persiste, con escasas variaciones, en las imágenes tardías. Es el 
territorio atribuido a un territorio necrótico, según sus características pueden 
deberse a necrosis no transmural o transmural. 
 
Perfusión paradójica: Patrón caracterizado por la presencia de defectos en la 
gammagrafia de reposo mayores o más severos que el la gammagrafía 
postesfuerzo. En situaciones patológicas puede deberse a la existencia de 
regiones miocárdicas perfundidas por arterias con estenosis ligeras o 
moderadas o con intensa circulación colateral. 
 
Localización de los defectos de perfusión: Área miocárdica extraídos de la 
disposición  reorientada de los ejes cardiacos (eje corto) que presente 
alteraciones en la captación del radiofármaco: anterior, septal, inferior, lateral y 
apical. 
 
Dilatación transitoria del ventrículo izquierdo. Tamaño del ventrículo 
izquierdo es mayor después del ejercicio que durante el reposo o en las 
imágenes retardadas. 
 
Gated- SPECT: Método utilizado que permite la valoración simultánea de la 
perfusión miocárdica y la función ventricular en condiciones de reposo a si 
como su respuesta al esfuerzo. 
 
Revascularización coronaria quirúrgica: Cirugía a corazón abierto en la cual 
se implantan hemoductos aortocoronarios a las coronarias con lesiones 
significativas que reducen el flujo sanguíneo.  
 
METODO 
 
A los pacientes aceptados en sesión médico quirúrgica de la División de 
Cardiocirugía para cirugía de revascularización coronaria se les invitó a 
participar en el estudio,   firmando carta de consentimiento   informado  previa 
explicación detallada del estudio.   
 
El estudio G-SPECT se realizó antes y después del procedimiento quirúrgico a 
las 8 semanas. Las imágenes fueron evaluadas por  un cardiólogo nuclear. 
Previamente se determinó variabilidad  intra-observador mediante evaluación  
Kappa. 
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