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INTRODUCCION. 

Los factores que determinan la contracción del corazón, 

dados los cambios en el tamaño y forma de los ventrículos - 

durante el ciclo cardiaco. Las dimensiones de las cavidades 

ventriculares, el grosor de sus paredes y las propiedades - 

mécanicas del tejido cardíaco son factores determinantes de 

la elasticidad pasiva ó rigidez de los ventrículos y por --

tanto de su tensión diástolica, de ésta manera los factores 

mencionados determinan el llenado ventricular. (1) 

Los estudios angiográficos con inyección de material 

de contraste permite estudiar el movimiento de la pared ven 

tricular. 

Se pueden diagnosticar anomalías francas del movimien-

to de las pared ventricular atráves de una cineventriculo--

grafía; ya que se localizan los segmentos de la pared del - 

ventrículo izquierdo con movimientos anómalos al sobreponer 

los contornos telediástolico y telesistólico de la cavidad-

del ventrículo izquierdo. Se dice que hay acinesia , cuando 

una pared de los contornos telesistólico y telediástolico -

presentan una línea común.(2) 

La fracción de expulsión y fracción de acortamiento 

del miocardio. 
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Por lo que tenemos que la fracción de expulsión es el-

cociente del volúmen latido (SV) entre el volúmen telediás-

tolico (EDV); representa un índice global del grado de acor 

tamiento de las fibras ventriculares y según numerosos estu 

dios empíricos , se considera como una medición útil de la-

función del ventrículo izquierdo como bomba. (1,2) 

En promedio la Fracción de expulsión del Ventrículo -

Izquierdo es de 0.67 + 0.08 (SD) en sujetos normales. La - 

fracción de expulsión varía en función inversa con la fre--

cuencia cardíaca, con el método usado para medir los volúme 

nes cardíacos. 
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MARCO T E O R I C O. 

En nuestro servicio de Cirugía Cardiovascular del 

CMN 20 de Noviembre, en los últimos años se ha incrementa 

do en forma significativa el número de pacientes con diáa 

nostico de Cardiopatía Isquémico, de los cuales en la ma-

yoría de los casos son candidatos a Revascularización Mio 

cárdica, por lo que se presentaron una serie de cuestiona 

mientos y uno de ellos y el que llevo a cabo la presente-

investigación fue el de que los pacientes que se encon-

traban con fracción de expulsión baja, cual sería su pro-

nóstico tanto transoperatorio, como postoperatorio y más-

aún la fracción de expulsión baja sería una contraindica-

ción para la realización de Revascularización en pacien--

tes que se encontraban clinicamente sintomáticos. 

La revascularización miocardica se había estable 

cido para pacientes sintomáticos con enfermedad de arte-7 

rías coronarias, en la presencia contractilidad miocardir, 

casatisfactoria. Sin embargo el gran suceso se ha cambia-

do gradualmente a extender la operación a individuos con-

disminución en la fracción de expulsión ventricular. (5) 

Resultados satisfactorios de bypas coronario en 

individuos con significante disfunción ventricular han re 

portado entusiastamente algunos, otros menos favorables y 

cuestionable o dudoso por muchos otros. Ya que todavía en 
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elaño de 1980 Joseph Hung, del Hospital Royal Prince Aus-

tralia, reportaba una alta tasade mortalidad en pacientes 

que se someterían a bypass aorto coronarios y disfunción-

ventricular izquierda, en comparación con los de función-

ventricular normal. (3,5) 

Estudios posteriores en la Universidad de Ontario 

Canada, hablan del papel de la revascularización miocardi 

ca en pacientes con enfermedad de la arteria coronaria en 

disfunción ventricular izquierda, no estaba claramente de 

finido. Dado que recientes reportes habían presentado ex-

celentes resultados después de la revascularización mio-

cardica en pacientes con enfermedad de la arteria en dis-

función ventricular izquierda, no estaba claramente defi-

nido. Dado que recientes reportes habían presentado exce-

lentes resultados después de la revascularización en este 

grupo de pacientes (4). 

De este modo surge la necesidad de establecer en 

nuestro medio los beneficios de la revascularización al -

al paciente Isquemico con fracción de eyección baja, o el 

riesgo para el mismo si se somete a bypass aortoccrona--

rio. 

Muchas de estas controversias, llevan a la falta 

de unificación de criterios para definir en forma signifi 

cativa la disfunción del ventriculo izquierdo. Más sin em 

bargo la selección de pacientes con verdaderas manifesta- 
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ciones de Cardiopatía Isquémica con disfunción ventricu-

lar izquierdo resulta de fibrósis miocárdica irreversible 

con el consiguiente efecto dramático sobre la cirugía y 

mortalidad tardía (4,5). 

Por lo que es crucial la selección de pacientes 

con disfunción ventricular izquierda reversible. Además 

una más precisa determinación de la fracción de eyección-

es concordante con una verdadera disfunción ventricular 

izquierda. Por lo que es la fracción de eyección ¿menor 

del 40%, menor del 30%, o menos del 20%?. 

Teniendo en cuenta que la disfunción ventricular-

izquierda como resultado de una cardiopatía isquémica tie 

ne más mal pronóstico cuando es manejada exclusivamente-

con terápia médica. El más reciente análisis de sobre vi-

da en tratamiento médico con enfermedad de arterias coro-

narias fue a 5 años de 89% en pacientes con función ven--

tricular izquierda normal, de 70% moderada anormal y de 

solamente 38% en pacientes con mala función ventricular 

(4,5,6). 

Con los datos anteriores se plantea el siguiente 

problema ¿se mejora la sobre vidad de los pacientes con -

enfermedad de artérias coronarias cuando son sometidos a-

revascularización miocárdica?. 

La respuesta teórica es afirmativa, ya que es -

bien conocido que la revascularización miocardica, mejora 
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la función ventricular izquierda (3,4,5,6). Sin embargo - 

no hay que olvidar, que la respuesta es particular de ca-

da paciente y no se puede contestar con certeza esta res-

puesta. 
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METODOLOGI A. 

El presente estdio es de aplicación clínica, prospecti 

va, transversal y abierta, en donde se evaluó a la Fracción 

de Expulsión como factor pronóstico en pacientes con dióg--

nostico de Cardiopatía Isquemica que serían sometidos a Re-

vascularización Miocardica en el Centro Médico Nacional 20 

de Noviembre. Con la siguiente hipótesis: Todo aquel pacien 

te candidato a revascularización miocardica del cual se re-

porte (FE) baja, es por mala contractilidad miocardica, por 

lo que se puede tener como factor en contra para una evolu-

ción satisfactoria en los pacientes postoperados de revascu 

larización miocardica. Se incluyeron en el estudio un total 

de 70 pacientes a los cuales se les realizó previamente ci-

neventriculografía con reporte de fracción de expulsión. 

Teniendo como criterios de inclusión únicamente a los-

que se les realizó el estudio en nuestro hospital, que fue-

ran mayores de 40 años y de ambos sexos. Teniendose como --

criterios de exclusión a los pacientes que presentaron otra 

patología asociada, como lo es la patología valvular aórti-

ca que por si misma alteran la evolución postoperatoria y - 

por último como criterios de eliminación se tomó a los pa--

cientes que durante el estudio se analizó su caso y fueron- 
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candidatos a realizarseles angioplastía coronaria. De todos 

los pacientes se revisaron su historia clínica, examenes -

de laboratorio y de gabinete así como Ecocardiograma y Coro 

nariografia en la cual se tomó el dato de (FE). Se elimina-

ron a 5 pacientes por lo antes mencionado quedando un total 

de 65 pacientes,a los cuales se les dividieron en dos gru-

pos: Grupo I con Fracción de Expulsión < 50% y Grupo II, de 

control con Fracción de Expulsión > 50%. Teniendo al grupo-

I con 22 pacientes y al grupo II con 43 pacientes. Fig. 1 

Los pacientes se captarón entre Mayo de 1993 a Mayo de 

1995, los pacientes fueron sometidos a Revascularización 

Miocardica en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, 

los pacintes eran sintomáticos con estenosis de > 70% de 2 

6 3 vasos. No hubo diferencia en la distribución de edad y 

sexo entre los dos grupos. 

Un gran número de pacientes de ambos grupos presenta--

ban hipertensión, diabetes mellitus e hiperlípidemia. En am 

bos se encontraban en clase funcional 3 y 4 NYHA. 

Preoperatoriolli TOdas las operaciones fueron realizadas 

usando técnicas anestésicas standard así como el by-pass --

cardiopulmonar. Previo a la cirugía recibieron antibióticos 

profilácticos (cefalosporinas) por espacio de 72 horas, con 

tinuandose únicamente es caso de infección inminente. Se -- 
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1E LA 	1E11 
les colocó sonda nasogátrica a todos los pacientes, así co-

mo también se les administraron bloqueadores H2, para evi—

tar úlceras por stress. 

Cirugía: A todos los pacientes se les realizó esterno-

tomía media, con by-pass cardiopulmonar, se les realizó pa-

ro cardiaco con cardioplegía sanguínea fría en la mayoría -

de los casos, así como hipotermia tópica con solución hela-

da y la revascularización fué realizada con mamaria interna 

e injertos libres con vena safena inversa; el tiempo de pin 

zamiento aórtico fué de 50 + 15 minutos. Los pacientes fue-

ron extubados el el postoperatorio inmediato con un prome—

dio de 48 + 12 horas. Tabla 1 

Se tomó como muerte perioperatoria a la que se presen-

tará dentro de los primeros 30 días despúes de la cirugía.-

La presencia de infarto se documenté en la presencia de on- 

das Q, fracción MB de la CPK elevación más del 10% del va-

lor normal. El gasto cardíaco fué definido como bajo cuando 

se reporté < 2.0 litros por minuto/ m2 teniendo que reque-

rir soporte inotrópico. 

El analisis estadistico,se llevó a cabo con la prue-

ba t-Students y prueba de X2, así como con la prueba de - 

Fisher. 
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RESULTADOS 

Los resultados encontrados en el presente estudio,--

fueron los siguientes, la mortalidad perioperatoria que - 

se presentó en los pacientes con fracción de expulsión --

preoperatoria menor del 50% (Grupo 1) fué de (36 %), com-

pparado con el (16 %) del grupo control con una p 0.001,-

el Grupo I en el postoperatorio inmediato, presentó den--

tro de las principales complicaciones gasto cardiaco me-- 

nor de 2 lt. x min., con el metodo de termodilución, te--

niendo que ser apoyados los mismos con inotropicos (Dopa-

mina + Dobutamina) en cinco de ellos teniendo que reque--

rir el apoyo del balón de contrapulsación, dos de ellos - 

murieron a pesar del apoyo farmacologico y mecanico. Sien 

do basicamente la causa de muerte en los del grupo I el -

bajo gasto cardiaco refractario a las medidas de sosten,-

uno de ellos falleciendo de mediastinitis por reoperación 

por sangrado postoperatorio, en otro paciente se presentó 

isquemia en miembro pelvico izquierdo, sitio de inserción 

del balón de contrapulsación, presentando cambios trofi--

cos en el mismo, así como necrosis distal, presentando --

posteriormente sepsis generalizada. fig. 2 

Tambien se presentaron más complicaciones pulmona-- 
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res en el Grupo I comparado con el II, siendo más retarda 

do el periodo de extubación en estos pacientes de 2 a 15_ 

dias con una media de 7, siendo entre las principales com 

plicaciones la presencia de congestión pulmonar por falla 

cardiaca, asi como la presencia de SIRPA en dos de ellos. 

En cuanto a complicaciones relacionadas a sangrado post--

operatorio fueron minímas presentandose dos casos de san-

grasdo postoperatorio en el grupo I y tres en el grupo II 

en cuanto a complicaciones renales(insuficiencia renal a-

guda) y neurologicas(edema cerebral) practicamente no hu-

bo diferencias. Tabla II 

Por todo lo mencionado la estancia en la Unidad de 

Terapia Intensiva fué más prolongado en el grupo I, de 7_ 

29 días con una media de 15 días. Dos pacientes del grupo 

I reingresaron a la Unidad de Terapia intensiva, por des-

compensación hemodinamica. La mortalidad perioperatoria - 

se consideró hasta 30 días despues de la cirugía. 
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DISCUSION Y CONCLUSIONES. 

El valor de la Fracción de Expulsión como factor - 

pronstico en pacientes que fueron sometidos a Revasculari 

zación miocárdica, es debatido, en la literatura mundial. 

Como quiera que sea la definición de función ven--

tricular izquierda es definida en forma diferente por di-

ferentes autores baja fracción de expulsión de 40% a 20%-

(7). Los diferentes reportes varian los rangos de mortali 

dad perioperatoria siendo más severa en los pacientes con 

severa disfunción ventricular izquierda y Bay-Pass para - 

injertos aortocoronarios es del 2-37% (6,7). 

El tratamiento médico en pacientes con enfermedad 

coronaria de 3 vasos y fracción de eyección baja es aso--

ciado con alta mortalidad y pobres resultados a largo ---

tiempo. 

La mortalidad en la serie fue de (36%) en aque—

llos pacientes con fracción de expulsión menor del 50%.En 

conformidadcon reportes previos, nuestros pacientes con - 

fracción de expulsión baja, presntó un Sx de gasto cardia 

co bajo postoperatoriamente, requiriendo apoyo apoyo far-

macológico con inotropicos así como con apoyo con inser—

ción de balón intraórtico. 

En conclusión en el presente estudió mostró que 

los pacientes con fracción de expulsión de menos del 50%- 
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presentan un porcentaje mayor de complicaciopnescon res--

pecto a los que tienen mayor del 50%, lo cual no es moti-

vo de contraindicación para efectuarse la cirugía. 

Como quiera que sea los efectos a largo plazo de 

la cirugía en este grupo en particular de pacientes, nece 

sita ser evaluado (5). 

El grupo de la universidad de Stanford, sugieren - 

que la cirugía coronaria es benefica en pacientes con se-

vera disfunción ventricular izquierda, no solamente mejo-

rando la sobre vida sino también su función (6). Joseph - 

Hung de la Universidad de Australida reporta en su estu-

dio una mortalidad del 12% en pacientes con fraación de - 

expulsión baja, comparado con el 1% al 2% de los pacien-

tes con función normal, sín embargo, mejora la función en 

el resto de los pacientes (3). 

Por último el grupo de Ontario sugiere un análi-

sis angiográfico segmental de la movilidad dela pared, co 

mo es recomendado por la American Heart Association, pro-

viendo criterios objetivos para designar el estado de fun 

ción ventricular izquierdo (4). 

El valor de revascularización miocárdica es deba 

tido. Sin embargo se ha visto mejoramiento de la función-

ventricular izquierda después del bypass cardiopulmonar - 

en reportes tempranos (7). 
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CONCLUSIONES 

Por lo que hemos revisado en el presente estudio se_ 

puede llegar a las siguientes conclusiones. 

a.- Es muy importante el metodo por el cual se lleva a ca 

bo la determinación de la fracción de expulsión ven--

tricular izquierda, siendo el metodo más recomendado_ 

la cineventriculografía. (7) 

b.- Aunque continua en debate el valor predictivo de la--

fracción de eyección la sobrevida alargo plazó en pa 

cientes con FE baja que son sometidos a revasculariza 

ción miocardica, mejora la función ventricular iz----

quierda, mejorando la sobrevida a 5 años, en compara-

a los que unicamente mantienen tratamiento medico.(4) 

c.- Las nuevas tecnicas de bypass coronario, las mejores 

tecnicas de protección miocardica, han podido sobrepa 

sar la tasa de sobrevida en pacientes con fracción de 

eyección baja. (5) 

d.- Por lo anterior podemos llegar a la conclusión más im 

portante, la fracción de eyección baja no es contrain 

dicación para ser sometido a revascularización miocar 

dica, a pesar de que tanto en la literatura mundial -

como con nuestra experiencia, los pacientes con frac- 
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ción baja, tienen más probabilidades de complicacio-

nes en comparación con los que presentan FE alta, --

sin embargo se debe realizar por que es bien sabido-

que después de ser sometidos a revascularización me-

jora la función ventricular izquierda y la sobrevida 

de los pacientes. 



16 

B IBLI O G R F I A. 

1.-Braunwald, Tratado de Cardiología. 3a. Edición Volúmen 

I y II página 288-384 y 1253- 1496. Editorial lnterame 

ricana-Mc. Graw-Hill. 

2.-W. Kirklin, Cardiac Surgery. 2a.Edición, Volúmen I pá-

ginas 284-424 Editorial Churchill Livings Tone. 

3.-Joseph Hung, M.B., Aorta- Coronary Bypass Grafting in-

Patients With Severa Left Ventricular Dysfuntion, J. Tho-

rac Cardiovasc Surg 79; 718-723, 1980. 

4.-J.G Coles, M.D, C del Campo, M.D. Improved Long-Tern - 

Survival Following Myocardial Revascularization In Pa----

tients With Severa Left Ventricular Dysfuntion. J. Thorac 

Cardiovasc Surg 81, 846-850, 1981. 

5.-Mark S.Hochberg, M.D. Coronary Artery Bypass Grafting-

In Patients With Ejection Fractions Below Forty Percent.-

J. Thorac Cardiovasc Surg 86, 519-527,1983. 

6.- Edwin L. Alderman. M.D. Results Of Coronary Artery 

SURGERY In Patients With Poor Left Ventricular Funtion 

(Cass). Circulation 68, No.4, 785-795,1983. 



17 

7.-T. Christerson, M.D., Effect Of Low Left Ventricular - 

Ejection Fractions On The Outcome OF Prmary Coronary 13y--

Pass Grafting IN end-Stage Coronary Artery Disease. J. --

Cradiovasc Surg 1995; 36, 45-51. 



FRACCION DE EXPULSION 

PACIENTES EVALUADOS 

GRUPO II 

66 % 

> 50% 

GRUPO I 

34 % 

< SO% 

FIG.I 
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TABLA I: DATOS OPERATORIOS 

PARAMETRO 

Uso mamaria 
interna 

Número de puentes 
por pacientes 

uno 

dos 

tres 

cuatro 

Pinzamiento 
aórtico 

Tiempo 
perfusión (min.) 

GRUPO I 	 GRUPO II 

(n=22) (n=43) 

n % n % 

15 68.1 32 74.4 

2 9.0 18 41.8 

7 31.8 10 23.2 

14 63.6 13 30.2 

1 4.5 2 4.6 

50 + 15 

90 + 20 



TABLA II:MORTALIDAD Y COMPLICACIONES 

PERIOPERATORIAS. 

COMPLICACION 	 GRUPO I 	 GRUPO II 

(n=22) (n=43) 

n % n % 

Mortalidad 8 36.3 7 16.2 

Bajo gasto cardíaco 17 77.2 15 34.8 

Reexploraci6n por 
sangrado 1 4.5 3 6.9 

Soporte ventilatorio 
más de 24 hrs. 

19 86.3 30 69.7 

Complicaciones 
neurologicas 4 18.1 7 16.2 

Falla renal 5 22.7 9 20.9 
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