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Revascularizacion miocardica en pacientes con
alteracion ventricular izquierda cronica

Dr. David Salazar-Garrido,* Acad. Dr. Guillermo Careaga-Reyna,** Acad. Dr. Rubén Argliero-Sanchez* * *

Resumen

Antecedentes: la morbilidad y mortalidad operatoria duran-
te la cirugia de revascularizacién miocardica ha disminuido
durante las ultimas décadas.

Se desconoce con exactitud la evolucién de los pacientes
con alteracion ventricular izquierda crénica que se han so-
metido a revascularizaciéon miocérdica.

Objetivo: evaluar el resultado clinico de los pacientes con
cardiopatia isquémica y alteracion ventricular izquierda cr6-
nica sometidos a revascularizacion miocéardica.

Material y métodos: se revisé la experiencia de enero del
2000 a diciembre del 2001 de los pacientes sometidos a re-
vascularizacién miocardica y alteracién ventricular izquier-
da, definida como fraccion de expulsion menor o igual a 30%.
El procedimiento se realizé con circulacién extracorporea e
hipotermia moderada (30°C), y la proteccién miocardica con
solucion cardiopléjica cristaloide fria. Se evaluaron sus ca-
racteristicas demogréaficas, tipo de procedimiento efectua-
do, estancia en terapia intensiva postoperatoria, mortalidad
y morbilidad perioperatoria y a mediano plazo.

Resultados: se oper6 a un total de 738 pacientes sometidos
a revascularizacion miocardica, de ellos 38 (5.14%) corres-
pondieron a pacientes con alteraciéon ventricular izquierda
crénica; estos pacientes fueron el motivo de este reporte.
Seis pacientes fueron mujeres (15.78%), y 32 fueron hom-
bres (84.21%).

El tiempo de derivacién cardiopulmonar fue de 65 a 245 mi-
nutos (promedio 123 minutos), tiempo de isquemia miocar-
dica de 30 a 120 minutos (promedio 59 minutos).

En el seguimiento a 12 meses la mejoria de dos clases fun-
cionales se present6 en 15 pacientes (39.4%), mejoria de
una clase funcional en 10 pacientes (26.3%), dos pacientes
(5.2%) quedaron con la misma clase funcional, en un pa-
ciente (2.6%) disminuy6 una clase funcional. La morbilidad
postoperatoria se presentd en 34.2%, la estancia en terapia

Summary

Background: Operative morbidity and mortality in coronary
artery bypass surgery has decreased over the last decades
and coronary artery bypass surgery offers an increase in
long-term survival in selected patients with lower ejection frac-
tion. We do not know exactly the results of the surgery and
evolution of our patients with chronic lower ejection fraction.
Objective: To evaluate clinical results of myocardial revas-
cularization in patients with ischemic heart disease and chron-
ic lower ejection fraction.

Material and methods: We analyzed the experience between
January 2000 and December 2001 of patients with ejection
fraction = 30% treated with surgical myocardial revascular-
ization. The procedure was carried out with cardiopulmonary
bypass and moderate hypothermia (30°C), and myocardial
protection with intermittent cold crystalloid cardioplegia. We
evaluated demographic characteristics, surgical procedure
carried out, length-of-stay in intensive postoperative care unit,
and morbidity and mortality in perioperative period and in
middle term follow-up.

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

Range of duration of cardiopulmonary bypass was 65-245
min (mean, 123 min), range of aortic cross-clamping time
was 30-120 min (mean, 59 min).

Twelve month follow-up showed improvement in two func-
tional classes in 15 patients (39.4%), and improvement in
one functional class in 10 patients (26.3%); two patients re-
mained in the same functional class (5.2%), and one patient
decreased his/her functional class (2.6%). Mean of length-
of-stay in intensive care unit was 6.5 days and in hospital,
12.5 days. Perioperative morbility was 34.2% and same-pe-
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fue de 6.5 dias promedio, la estancia hospitalaria fue de 12.5
dias promedio.

La mortalidad temprana se presenté en 26%. La superviven-
cia a 12 meses fue de 74%.

Podemos decir que aunque la mortalidad operatoria es alta,
similar a la informada a nivel mundial, la supervivencia y
calidad de vida es mejor que con tratamiento farmacologico.

Palabras clave: revascularizaciéon miocardica, alteracion
ventricular izquierda, miocardio hibernante.

riod mortality was 26%; 12 month survival was 74%.

It was concluded that even with high mortality as in other
series, survival and quality of life of these patients is better
with than medical therapy.

Key words: Myocardial revascularization, Left ventricular
dysfunction, Myocardial hibernation.

Antecedentes

El miocardio es un tejido eminentemente aerobio, el me-
tabolismo intrinseco del corazdn representa solo una mini-
ma proporcién del consumo de oxigeno del miocardio y lo
mismo se puede decir de la cantidad de oxigeno necesaria
paralaactividad eléctricadel corazén (0.5%). Laactividad
mecani ca que requiere 7 volumenes de oxigeno/minuto/100
g de miocardio®3). Se denomina isquemia miocérdica al
proceso mediante el cual se reduce la presion de perfusion
sanguinea en un area de musculo cardiaco que condiciona
una privacion de oxigeno tisular y evitalaremocion de sus
productos catabolicos. Si se prolongalaisquemiadaralugar
anecrosis miocardicall-249),

La revascularizacién miocardica esta indicada para dis-
minuir los sintomas y para prolongar lavida, no es €l trata-
miento de la enfermedad arterial coronarial®?). La morbili-
dad y mortalidad operatoria durante la cirugia de revascula
rizacion miocérdica ha disminuido durante las Ultimas dos
décadas, la morbi-mortalidad en pacientes con riesgo qui-
rurgico bajo (enfermedad de uno o dos vasos sin falla car-
diaca con fraccion de eyeccion mayor del 35%, menor de 66
afos de edad) esdel 0.7 al 6%319), L os pacientes con enfer-
medad coronariay alteracion ventricular izquierda avanza-
da (FE menor a 20%) tienen un prondstico pobre. Cuando
son tratados médicamente tienen una supervivencia limita-
day usualmente mueren de causas cardiacas. El trasplante
€s una opcion de tratamiento efectivo, pero la disponibilidad
de donadores es limitada(®1D),

Actualmente la mortalidad es baja en aguell os pacientes
en los que larevascul arizacién miocardica es Util: isquemia
miocéardica reversible demostrable, miocardio aturdido y/o
hibernante, vasos susceptibles a revascularizacion®1?. La
identificacién de pacientes con alteracion de miocardio que
es viable y que es potencialmente recuperable su funcion,
tiene un papel importante en la seleccion de pacientes para
revascularizacion miocardical’®. La mortalidad operatoria
después de la revascularizacion coronaria en pacientes con
alto riesgo con grave alteracién ventricular variaentre 1.6%
y 50%. L osfactores de riesgo son: cirugia de urgencia, frac-

cion de eyeccion del ventriculo izquierdo, operacion coro-
naria previa, estenosis del tronco coronario izquierdo, sexo
y edad®-1415) | a mortalidad se incrementa después de dos
o tres afos de inicio de la enfermedad. El pobre prondstico
se debe aque laisquemia subendocérdicarepetitiva progre-
sa finalmente a dafio irreversible, disminuyendo el grosor
de la pared, presencia de fibrosis y necrosis(6:17),

El término “miocardio hibernante” fue introducido por
Rahimtoola, para describir una reduccion de la funcion
contréctil a causa de la reduccion cronica del flujo sangui-
neo con disponibilidad de recuperacion posterior de lares-
tauracion de un adecuado suplemento sanguineo. Esta res-
tauracion de flujo se puede llevar a cabo por reduccion dela
demanda o incremento de la distribucion de oxigeno por
angioplastia coronariatransluminal percutanea o revascula
rizacion quirargica’®19). La identificacion del miocardio
disfuncional pero viable por diferentes técnicas no invasi-
vastales como talio-201 con tomografia computada con emi-
sién simple de fotones, el flouro-18fluorodeoxyglucosa con
tomografia de emision de positrones o ecocardiografia do-
butamina, pueden predecir la recuperaciéon del miocardio
disfuncional 20), El miocardio hibernante esta presente en
alrededor de 78% de | os pacientes después de un infarto del
miocardio y que la disfuncion contractil isquémicareversi-
ble ha sido identificada en 11% de pacientes referidos para
trasplante cardiaco®V. El nimero de donadores para tras-
plante ha sido por mucho tiempo insuficiente y ocurre que
de 10 a 35% de los candidatos a trasplante mueren mientras
estan en lista de esperal®2-22),

Material y métodos

Este es un estudio descriptivo retrolectivo en el que se
analizaron los casos de pacientes i squémicos con alteracion
ventricular izquierda cronica sometidos arevascularizacion
miocardica, en el Servicio de Cirugia del Hospital de Car-
diologia del Centro Médico Naciona Siglo XXI, en € pe-
riodo detiempo comprendido entre enero del 2000y diciem-
bre del 2001. En vista de que se realiz6 unarevision de ex-
pedientes no se requiri 6 financiamiento especial. Setomaron
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en cuentalas siguientesvariables: nombrey afiliacion, edad,
sexo, factores de riesgo prequirudrgico, fraccién de eyeccion
del ventriculo izquierdo prequirdrgica, nimero de vasos en-
fermos, nimero de vasos revascul arizados, apoyo postqui-
rurgico (aminas vasoactivas, apoyos ventriculares), estancia
en terapia postquirdrgica, estancia hospitalaria, morbilidad
postquirargica, mortalidad, tiempo de isquemia cardiaca,
tiempo de derivacion cardiopulmonar, clase funcional ac-
tual. Se hicieron andlisis de estadistica descriptivay medi-
das de tendencia central.

Criterios de inclusién: pacientes con cardiopatia isqué-
micay alteracién ventricular izquierda (FE de 30% o me-
nor) que se sometieron a cirugia de revascularizacién mio-
cérdica.

Criteriosde no inclusion: pacientes con alteracion ventri-
cular izquierdacronicade etiologiano isquémicay serevas-
cularizaron por hallazgos en el cateterismo.

Criterios de exclusion: pacientes con expedientes incom-
pletos.

Resultados

De enero del 2000 a diciembre del 2001 se oper6 un total
de 738 revascul arizaciones miocardicas, de €llas 38 (5.14%)
correspondieron a pacientes con alteracion ventricular iz-
quierda cronica. Estos pacientes fueron motivo de este re-
porte. Seis pacientes fueron mujeres (15.78%) y 32 fueron
hombres (84.21%) (Cuadro 1).

El margen de edad fue de 45 a 82 afios (promedio 62.2
anos).

Laclase funcional preoperatoria que presentaban los pa-
cientesfue: clasefuncional | 4 pacientes(10.5 %), clasefun-
ciona Il 16 pacientes (42.1%), clase funcional 111 10 pa-
cientes (26.3%), clase funcional 1V 8 pacientes (21.1%).

La fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo fue de
15 a 30 % (promedio 26.8%). En todos los pacientes se re-
portd disquinesia de una o més paredes del ventriculo iz-
quierdo.

Otros factores de riesgo encontrados fueron: infarto del
miocardio previo 24 pacientes (63.1%), diabetes mellitus 20
pacientes (52.6 %), hipertension arterial sistémica 14 pacien-
tes (36.8%), tabaquismo cronico 10 pacientes (26.3%), dis-
lipidemia tres pacientes (7.3%), angioplastia transluminal
percutanea con o sin stent dos pacientes (5.2%), insuficien-
cia cardiaca congestiva cronica dos pacientes (5.2%), insu-
ficienciamitral moderadaagravetres pacientes (7.3%), neu-
moniaun paciente (2.6%), revascul arizaci n miocéardicapre-
viaun paciente (2.6%), insuficienciarenal crénicaun paciente
(2.6%), comunicacion interventricular un paciente (2.6%)
(Cuadro 11).

El nimero de vasos afectados se present6 de la siguiente
forma: dos vasos en dos pacientes (5.26%), tres vasos 23

pacientes (60.5%), enfermedad del tronco delaarteria coro-
nariaizquierda ocho pacientes (21%), enfermedad plurivas-
cular cinco pacientes (13.2%) (Figura 1).

Solo 18 pacientes (47.6%) contaban con estudio de me-
dicina nuclear (talio dipiridamol) y dos pacientes (5.5%)
contaban con ecocardiografia-dobutamina. El 100% conta-
ba con cateterismo y ventriculograma.

En el 100% de los pacientes se utilizo derivacion cardio-
pulmonar, con hipotermiade 30°C promedio, con tiempo de
derivacion que fue de 65 a 245 minutos (prom. 123 minu-
tos), con un tiempo de isquemia miocardica de 30 a 120
minutos (promedio de 59 minutos), en todos|os pacientes se
utilizé cardioplejiacristaloidefriaanterdgradaen 37 pacien-
tesy anterograday retrograda en un paciente.

El nimero de vasos revascularizados fue: dos vasos en
tres pacientes (7.8%), tres vasos en 15 pacientes (39.5%),
cuatro puentes en 19 pacientes (50%), cinco puentes en un
paciente (2.7%) (Figura2). Sereadlizaron otros procedimien-

Cuadro |. Pacientes isquémicos con alteracion
ventricular izquierda
Grupos de edad y sexo

Edad Masculino Femenino Total
40-49 afios 3 (7.8%) 3 (7.8%)
50-59 afios 12 (31.5%) 1 (2.8%) 13 (34.3%)
60-69 arios 10 (26.3%) 2 (5.3%) 12 (31.6%)
70-79 afios 6 (15.7%) 3 (7.8%) 9 (23.7%)
80-89 arios 1 (2.8%) 1 (2.6%)
Total 32 (84%) 6 (16%) 38

Fuente: Expedientes Hospital de Cardiologia CMN S. XXI.

Cuadro Il. Pacientes isquémicos con alteracion
ventricular izquierda
Patologia agregada preoperatorio

Patologia Numero de pacientes

Infarto agudo del miocardio
Diabetes mellitus
Hipertension arterial sistem.

24 (63.1%)
20 (52.6%)
14 (36.6%)

Tabaquismo crénico 12 (26%)
Dislipidemia 3 (7.3%)
Angioplastia coronaria TP 2 (5.2%)
ICCV crénica 2 (5.2%)
Insuficiencia mitral 3 (7.3%)
Neumonia 1 (2.6%)
Revascularizacion previa 1 (2.6%)
Insuficiencia renal C 1 (2.6%)
CIV postinfarto 1 (2.6%)

Fuente: Expedientes Hospital de Cardiologia CMN S. XXI.
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Numero de vasos afectados

Enfplurivasc| | 5 pacientes

Tronco : 8 pacientes

3 | 23
Vasos pacientes
2 E 2 pacientes
Vasos

Figura 1. Los pacientes con tres vasos afectados son los
mas comunes en nuestro hospital y en lo publicado®). Los
vasos lesionados coinciden en descendente anterior, des-
cendente posterior y posterolateral.

Numero de puentes

5 Puentes[ ] 1 paciente

4 Puentes | | 19

pacientes

3 Puentes| |15

pacientes

2 Puentes[___ ] 3 pacientes

Figura 2. EI 90% de los pacientes se revascularizé comple-
tamente y en 50% se realizaron cuatro puentes. (En la tota-
lidad de los pacientes se utilizé derivacion cardiopulmonar).

Procedimientos quirtrgicos agregados

Cierre CIV*
postinfarto

Endarterectomias ;Q

Plic. aneurisma V| ***

IPM**

*Comunicacion interventricular
**|mplante de prétesis mitral
***\/entriculo izquierdo

Figura 3. Se realizaron tres implantes de protesis mitral
(mecanicas), tres plicaturas de aneurisma de ventriculo iz-
quierdo, dos endarterectomias (a la Descendente Anterior y
Descendente Posterior), un cierre de comunicacion inter-
ventricular postinfarto con parche. No encontramos relacion
directa de los procedimientos agregados con la mortalidad,
s6lo murié el paciente que se sometié a cierre del defecto
interventricular.

Clase funcional pre y postoperatoria

100
16 17

N 10 10
Q 8
g oF H H H H
.g 1 T ’_‘ T T \H T T T T O T 0 T 1 1
o

ooV I 1 1 IV No

valorable

Preoperatoria Postoperatoria

Figura 4. La mejoria clinica fue de 71%, un paciente no fue
valorable por secuelas de EVC (evento vascular cerebral).

Evolucién postoperatoria

Defuncién
26% 2 CF* mejor
40%
Peor CF*
3%
Igual CF*
5%
1 CF* mejor )
26% *Clase funcional

Figura 5. Defuncion 10 pacientes, mejoria de dos clases
funcionales en 15 pacientes, mejoria de una clase funcional
en 10 pacientes, dos pacientes quedaron con la misma cla-
se funcional, en un paciente disminuy6 una clase funcional.

tos ademas de la revascul arizacién miocérdica: implante de
prétesis mitral en tres pacientes (7.8%), plicatura de aneu-
risma en tres pacientes (7.8%), tromboendarterectomias en
dos pacientes (5.2%), cierre de comunicacion interventricu-
lar postinfarto con parche en un paciente (2.6%) (Figura 3).

En 16 (42%) pacientes se utilizo balén de contrapulsa-
cion adrtico por hipotension.

El tiempo de estancia en terapia postquirdrgicafue de 1-
24 dias promedio 6.5 dias. La estancia hospitalariafue de 1
a 44 dias con promedio de 12.5 dias.

La clase funcional postoperatoria a 12 meses fue: clase
funcional | en 17 pacientes (44.7%), clasefuncional 11 en 10
pacientes (26.3%), no fue valorable en un paciente (2.6%)
por no tener actividad fisica (Figura 4).

La mejoria de dos clases funcionales se presentd en 15
pacientes (39.4%), mejoria de una clase funcional en 10 pa-
cientes (26.3%), dos pacientes (5.2%) quedaron con lamis-
ma clase funcional que la preoperatoria, en un paciente
(2.6%) disminuy6 una clase funciona (Figura5).

Lamorbilidad postoperatoria se presentd en 12 pacientes
(34.2%): neumonia en dos pacientes, infeccion de la herida
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Cuadro lll. Pacientes isquémicos con alteracion
ventricular izquierda
Morbilidad postquirargica

Complicacién Pacientes
Neumonia 2 (5.7%)

Infeccién de herida safenectomia 2 (5.7%)

ICCV 1 (2.85%)
Insuficiencia renal aguda 1 (2.85%)
Trombosis femoral 1 (2.85%)
Evento cerebral vascular 1 (2.85%)
Fibrilacion auricular 1 (2.85%)
Hemorragia mayor al habitual 1 (2.85%)
Atelectasia basal derecha 1 (2.85%)
Retencion aguda de orina 1 (2.85%)

Total 12 (34.2%)

Fuente: Expedientes Hospital de Cardiologia CMN S. XXI.

para safenectomia en dos pacientes, evento vascular cere-
bral con secuelas en un paciente, insuficienciacardiaca con-
gestiva venosa en un paciente, insuficiencia renal aguda en
un paciente, atelectasia basal derecha en un paciente, trom-
bosis femoral postcolocacion de balon en un paciente, re-
tencion aguda de orina en un paciente, hemorragiamayor a
habitual en un paciente, fibrilacion auricular postquirdrgica
en un paciente (Cuadro I11).

L os dias estancia en laterapia postquirdrgicafueron des-
de 1 a 24 dias (promedio 6.5 dias), la estancia hospitalaria
fue de 1 a 44 dias (promedio 12.5 dias).

Lamortalidad se presentd de formatempranaen las pri-
meras 24 h del postoperatorio en 10 pacientes (26%).

La supervivenciaa 12 meses fue del 74%.

Discusién

La cirugia de revascularizacion ofrece una oportunidad
de incrementar la supervivencia a largo plazo en pacientes
seleccionados con fraccion de eyeccién baja.

La seleccién de pacientes con baja fraccion de eyeccion
para revascularizacion es controversial por €l alto riesgo
quirdrgico2,

L os pacientes con enfermedad arterial coronariay grave
incapacidad del ventriculo izquierdo tienen un pobre pro-
nostico cuando son tratados médicamente(1?).

El trasplante cardiaco es una opcién de tratamiento efec-
tivo@); no obstante e niimero de donadores atin es bajo en
relacion alas listas de espera de pacientes en clinicas de in-
suficienciacardiacal®1222), Sin contar que alrededor de 11%
de estos pacientes pueden tener miocardio viable (hibernan-
tey/o aturdido) y que pueden ser beneficiados con larevas-
cularizacion miocardical!5182h),

Encontramos, al igual que en los reportes publicados
gue la prevalencia fue mayor en los hombres (84.21%),
aunque en los Ultimos afios la enfermedad arterial coro-
naria haido aumentando en las mujeres explicado tal vez
por el aumento de los factores de riesgo en este género,
como son estrés, tabaquismo, consumo de cafeina, entre
OtrOS(3’7'9’12’15'22).

La edad promedio fue de 62 afios de edad, que no varia
con lo publicado(®7:9121522)

La clase funcional preoperatoria fue de Il (42.1%) y |11
(26.3%), en tanto que en los reportes fue de 111 (31%) y IV
(55%)(9,12,13,22)_

Lafraccion de eyeccidn delos pacientesfue en promedio de
26.8% queessimilar alo reportado en varias serieg®11-13.1521.22)

Encontramos que en nuestro hospital 1os factores de
riesgo mas importantes fueron: infarto agudo del miocar-
dio previo con angina, diabetes mellitus, hipertensién ar-
terial sistémicay tabaguismo cronico, solo coincidimos
con otras series en la frecuencia de infarto agudo al mio-
cardio previo que se reporta en 65%(°11-131521.22) En otros
paises €l estrés, la dislipidemiay el tabaguismo, juegan
un papel méas importante por la diferencia de habitos ali-
menticiosy culturales.

L os pacientes con tres vasos af ectados son |os mas comunes
en nuestro hospital y en lo publicado®). Los vasos lesiona-
dos coinciden en descendente anterior, descendente poste-
rior y posterolateral.

En las publicaciones en latotalidad de | os pacientes con-
taban con algun estudio de viabilidad miocérdica preopera-
torio, como es medicina nuclear con talio o ecocardiograma
con dobutaminay arteriografia coronaria®11-131518.21.22) Ep
nuestro estudio solo 47.6% contaba con estudio de medicina
nuclear (talio dipiridamol) y sdlo 5.5% contaba con ecocar-
diografia dobutamina. EI 100% contaba con cateterismo y
ventriculograma. La calidad angiogréfica de los vasos are-
vascularizar fue un factor importante en la seleccion de
paci entes sometidos arevascul arizacion, asi como lavalora-
cion de zonas de disgquinesia del ventricul o izquierdo.

La revascularizacion sin derivacion cardiopulmonar no
se llevd a cabo en ninglin paciente, porque hasta ese mo-
mento la experiencia en nuestro hospital era pobre.

En més de 90% de los casos |os pacientes fueron revas-
cularizados completamente y de ellos corresponden a seis
de los nueve pacientes (75%) del grupo que requerian otro
procedimiento (la revascul arizacién incompl eta fue por va-
S0s no revascularizables).

Hasta el momento no se han cateterizado nuevamente a
los pacientes, asi mismo tampoco cuentan con estudios de
medicina nuclear postoperatorios, por lo que valoramos la
mejoria clinica en base ala clase funcional, que en nuestro
hospital fue de dos clases funcionales de 39.4% y de una
clase 26.3%; es decir, més de 71% de los pacientes que se
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sometié a cirugia de revascularizacion mejoraron clinica-
mente (17 pacientes 44.7% estén en clase funcional | y 10
pacientes 26.3% estan en clase funcional 1), esta mejoria
clinica coincide con lo publicado internacional mente(®11-
13,15,21,22) .

El balon intraadrtico de contrapulsacion se necesité en
42% de los pacientes que no dista mucho de lo publicado
(15-20%) 412, Con | os avances de técnicas quirdrgicas, me-
didas de proteccion miocardicay procedimientos anestési-
cos adecuados tienen impacto en | os resultados de pacientes
isquémicos de alto riesgo(®11-13.15.21.22)

La morbilidad en nuestro hospital fue mayor 34.2% con
respecto a lo publicado, 15 al 18%(%19). Encontramos que
las infecciones fue lo que increment6 la morbilidad (neu-
moniaeinfeccion del sitio delasafenectomia), esimportan-
tetomar en cuenta que el manejo postoperatorio integral del
paciente, asi como mejorar la técnica quirdrgica puede mo-
dificar este resultado.

Lamortalidad que encontramos fue de 26%. Esta fue tem-
prana (primeras 24 h del postoperatorio) en tanto que lo pu-
blicado en laliteraturaesde’5 a11%(%1219, Al parecer fueron
revascul arizados compl etamente pero presentaron hipotension
y arritmias, lo que pudieraindicar que la proteccién miocar-
dica no fue la adecuada, porque los tiempos de derivacion
cardiopulmonar y de isquemia miocardica no variaron.

La supervivencia a 12 meses es de 74% que es similar a
lo publicado(®12.19),

Podemos decir quelamortalidad operatoriaesalta, y que
aun hay muchas controversias con respecto alaseleccion de
los pacientes con cardiopatiaisquémicay alteracion ventri-
cular izquierdaparallevarlosacirugiade revascul arizacion,
especi almente aquell os pacientes con datos defallacardiaca
y anginaminima o sin angina. No obstante los reportes pu-
blicados indican que | os pacientes con evidencia de miocar-
dio viabletiene supervivencia mayor amedianoy largo pla-
20 que | os pacientes tratados médicamente(®),

Es recomendabl e realizar una revascularizacion comple-
ta, asi como valorar y reparar con plastiao plicaturalapared
libre del ventriculo izquierdo (remodelar?) con lafinalidad
de mejorar su desempefio, asi como lavaloracién delaval-
vulamitral.

Es importante valorar adecuadamente la viabilidad mio-
cardicade | os pacientes i squémicos con alteracion ventricu-
lar izquierda, en algunos reportes indican que después de
maés de dos episodios isquémicos en una misma porcién de
tejido aumentalaformacién de fibrosis con adelgazamiento
de la pared.

Los pacientes con alteracién ventricular relacionada a
cardiopatia isquémica con escasa viabilidad aun con lechos
revascularizables; o vasos no revascularizables; o miocar-
dio no viable se deben considerar como estado terminal de
laenfermedad y ser considerados paratrasplante cardiaco.

En algunos pacientes revascularizados cuya funcion no
mejora por no recuperar la movilidad ventricular, es dificil
revascul arizarlos de manera quirdrgica nuevamente porque
€l riesgo se eleva junto con la mortalidad, en ellos no pode-
mos descartar laidea de que pueden llegar a necesitar otras
aternativasincluyendo €l trasplante cardiaco, que puede estar
indicado como Ultima alternativa. El trasplante cardiaco si-
gue siendo la manera més efectiva para tratar a pacientes
con cardiopatia isquémica final, es decir evidencia angio-
gréficade enfermedad distal en todos|osvasos (no revascu-
larizables), insuficiencia mitral grave u otros estados que
pudieren aumentar significativamente el riesgo quirdrgico®.

Asi, podemos decir que la cardiopatia isquémica se pre-
senta cada vez més en pacientes jovenes, |o que incrementa
€l nimero de episodiosisguémicosy conello el dafioa mio-
cardio, y aunque la mortalidad operatoria alin es alta, esla
alternativamas viable, porque lasupervivenciaamedianoy
largo plazo es buenay la mejoria clinica es aceptable; ade-
maés en nuestro medio lamortalidad se puede disminuir rea-
lizando una proteccién miocardica mas efectiva; y al tener
mayor cuidado en el manejo de las heridas y un cuidado
postoperatorio eficaz, lamorbilidad se reduciria.

Con el presente estudio confirmamos gque pacientes con
alteracion ventricular izquierda grave y evidencia de éreas
relativamente grandes de miocardio viable, tienen mejor su-
pervivencia alargo plazo con revascularizacion miocardica
que con tratamiento médico Unicamente. Otros beneficios
se asocian con disminucién de eventos de angina, asi como
los sintomas de insuficiencia cardiaca. Esto sugiere que la
viabilidad miocéardica mejora importantemente posterior a
la revascularizacion en pacientes selectos con fraccion de
eyeccion baja. Podemos decir que aungue lamortalidad ope-
ratoriaes alta, similar alainformadaanivel mundial, la su-
pervivenciay calidad de vida es mejor que con tratamiento
farmacol ogi co.

Referencias

1. Guadalgjara JF. Cardiologia. 4™ ed. México: Editorial Méndez Cer-
vantes; 1991:pp.827-961.

2. Kirklin J. Cardiac surgery. 2™ ed. Vol. I. USA: Churchill Living-
stone; 1993:pp.286-370.

3. Davidoff R, Ewy G, Fonger J, Gardner T, et al. ACC/AHA Guide-
lines for Coronary Artery Bypass Graft Surgery. J Am Coll Cardiol
1999;34(4):1262-1346.

4. RyanT, Bauman W, King S, Kenedy J, et al. Guidelines for Percuta-
neus Transluminal Coronary Angioplasty. JACC 1993 Decem-
ber;22(7):2033-2054.

5. SatoT, IsomuraY, SumaH, Horji T. Coronary artery bypass with gas-
troepiploic artery composite graft. Ann Thorac Surg 2000;69:65-69.

6. BraunwadE, Antmon E, Beasley J, Califf R, et al. ACC/AHA Guide-
lines for Unstable Angina and Non-ST-Segment Elevation Myocar-
dial Infarction Executive Summary and Recommendations. Circula-
tion 2000;102:1193-1209.

284

Cirugia y Cirujanos



Revascularizacion miocardica en pacientes con alteracion ventricular izquierda crénica

10.

11.

12.

13.

14.

Grundy S, Pastermah R, Greenland P, Smiht S, et al. Assessment of
cardiovascular risk by use of multiple-risk-factor assessment equa-
tions. Circulation 1999;100:1481-1492.

Antman E, Brooks N, Califf R, Rapapport E, Riegel B. ACC/AHA
Guidelines for the Management of Patients with Acute Myocardial
Infarction. JAm Coll Cardiol 1999;39(3):890-911.

Mickleboroogh L, Carson S, Tamariz M, Cuanou J. Results of revas-
cularization in patients with severe left ventricular dysfunction. J
Thorac Cardiovasc Surg 2000;119:550-557.

John R, Choudhri A, Weiriberg A, Ting W, Rose E, Smith C. Multi-
center Review of Preoperative Risk Factors for Stroke After Coro-
nary Artery Bypass Grafting. Ann Thorac Surg 2000;69:30-36.
Chistaks G, Weisel R, Fremess, Ivanov J, et a. Coronary artery by-
pass grafting in patients with poor ventricular function. J Thorac
Cardiovasc Surg 1992;103:1083-1092.

Di Corli M, Maddahi J, Rokhsar S, Sehelbert H, et a. Long term
survival of patients with coronary artery disease and left ventricular
dysfunction, implications for the role of myocardial viability assess-
ment in management decisions. J Thorac Cardiovasc Surg
1998;116:997-1004.

Chaudhry F, Tauke J, Alessandini R, Vardi G, et al. Prognostic impli-
cation of myocardial contractile reserve in patients with coronary
artery disease and left ventricular dysfunction. J Am Coll Cardiol
1999;34:730-738.

Yau T, Fedack P, Weisel R, Teng C, Ivanov J. Predictors of opera-
tive risk for coronary bypass operations in patients with left ven-
tricular dysfunction. J Thorac Cardiovasc Surg 1999;118:1006-
1013.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Pigott J, Kouchoukos N, Oberman H, Cutter G. Late results of surgical
and medical therapy for patients with coronary artery disease and de-
pressed |eft ventricular function. JAm Coll Cardiol. 1985;5:1036-1045.
Fallavollita J, Logue M, Canty J. Stability of hybernating myocardi-
um in pigs with a chronic left anterior descending coronary artery
stenosis: absence of progressive fibrosis in the setting of stable re-
ductionsin flow function and coronary flow reserve. JAm Coll Car-
diol 2001;37:1989-1995.

Vanoverschelde JL, Winjns W, Depré C, Essamri B, et al. Mecha
nisms of chronic regional postischemic dysfunction in humans. Cir-
culation 1993;87:1513-1523.

Schwarz E, Shoendube F, Kostin S, Schmiedtke N, Shulz G, Buell V,
et a. Prolonged myocardial hibernation exacerbates cardiomyocyte
degeneration and impairs recovery of function after revasculariza-
tion. JAm Coll Cardiol 1998;31:1018-1026.

Maes A, Flammeng W, Nuyts J, Borges M, Shivalkar B, Asomo J, et
al. Histological alterations chronically hypoperfused myocardium
correlation with PET findings. Circulation 1994;90:735-745.
Fitzman D, Al Aovar Z, Kanter H, Vom Dahl J, Kirsh M, et a. Clin-
ical outcome of patients with advanced coronary artery disease after
viability studies with positron emission tomography. J Am Coll Car-
diol 1992;20:559-565.

Pasini E, Ferrari G, Cremore G. Revasculation of severe hibernating
myocardium in the beating heart: early hemodynamic and metabolic
features. Ann Thorac Surg 2001;71:176-179.

Luciani G, Faggian G, Razzolini R, Livi V, Bortolotti U, et a. Severe
ischemic left ventricular failure: coronary operation or heart trans-
plantation. Ann Thorac Surg 1993;55:719-723.

Volumen 71, No. 4, julio-agosto 2003

285



