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Revascularización miocárdica en pacientes con
alteración ventricular izquierda crónica

Dr. David Salazar-Garrido,* Acad. Dr. Guillermo Careaga-Reyna,** Acad. Dr. Rubén Argüero-Sánchez***

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-

Resumen

Antecedentes: la morbilidad y mortalidad operatoria duran-
te la cirugía de revascularización miocárdica ha disminuido
durante las últimas décadas.
Se desconoce con exactitud la evolución de los pacientes
con alteración ventricular izquierda crónica que se han so-
metido a revascularización miocárdica.
Objetivo: evaluar el resultado clínico de los pacientes con
cardiopatía isquémica y alteración ventricular izquierda cró-
nica sometidos a revascularización miocárdica.
Material y métodos: se revisó la experiencia de enero del
2000 a diciembre del 2001 de los pacientes sometidos a re-
vascularización miocárdica y alteración ventricular izquier-
da, definida como fracción de expulsión menor o igual a 30%.
El procedimiento se realizó con circulación extracorpórea e
hipotermia moderada (30°C), y la protección miocárdica con
solución cardiopléjica cristaloide fría. Se evaluaron sus ca-
racterísticas demográficas, tipo de procedimiento efectua-
do, estancia en terapia intensiva postoperatoria, mortalidad
y morbilidad perioperatoria y a mediano plazo.
Resultados: se operó a un total de 738 pacientes sometidos
a revascularización miocárdica, de ellos 38 (5.14%) corres-
pondieron a pacientes con alteración ventricular izquierda
crónica; estos pacientes fueron el motivo de este reporte.
Seis pacientes fueron mujeres (15.78%), y 32 fueron hom-
bres (84.21%).
El tiempo de derivación cardiopulmonar fue de 65 a 245 mi-
nutos (promedio 123 minutos), tiempo de isquemia miocár-
dica de 30 a 120 minutos (promedio 59 minutos).
En el seguimiento a 12 meses la mejoría de dos clases fun-
cionales se presentó en 15 pacientes (39.4%), mejoría 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%) disminuyó una clase funcional. La morbilidad
postoperatoria se presentó en 34.2%, la estancia en terapia
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Antecedentes

El miocardio es un tejido eminentemente aerobio, el me-
tabolismo intrínseco del corazón representa sólo una míni-
ma proporción del consumo de oxígeno del miocardio y lo
mismo se puede decir de la cantidad de oxígeno necesaria
para la actividad eléctrica del corazón (0.5%). La actividad
mecánica que requiere 7 volúmenes de oxígeno/minuto/100
g de miocardio(1-3). Se denomina isquemia miocárdica al
proceso mediante el cual se reduce la presión de perfusión
sanguínea en un área de músculo cardíaco que condiciona
una privación de oxígeno tisular y evita la remoción de sus
productos catabólicos. Si se prolonga la isquemia dará lugar
a necrosis miocárdica(1,2,4-6).

La revascularización miocárdica está indicada para dis-
minuir los síntomas y para prolongar la vida, no es el trata-
miento de la enfermedad arterial coronaria(6-9). La morbili-
dad y mortalidad operatoria durante la cirugía de revascula-
rización miocárdica ha disminuido durante las últimas dos
décadas, la morbi-mortalidad en pacientes con riesgo qui-
rúrgico bajo (enfermedad de uno o dos vasos sin falla car-
díaca con fracción de eyección mayor del 35%, menor de 66
años de edad) es del 0.7 al 6%(3,10). Los pacientes con enfer-
medad coronaria y alteración ventricular izquierda avanza-
da (FE menor al 20%) tienen un pronóstico pobre. Cuando
son tratados médicamente tienen una supervivencia limita-
da y usualmente mueren de causas cardíacas. El trasplante
es una opción de tratamiento efectivo, pero la disponibilidad
de donadores es limitada(9,11).

Actualmente la mortalidad es baja en aquellos pacientes
en los que la revascularización miocárdica es útil: isquemia
miocárdica reversible demostrable, miocardio aturdido y/o
hibernante, vasos susceptibles a revascularización(9,12). La
identificación de pacientes con alteración de miocardio que
es viable y que es potencialmente recuperable su función,
tiene un papel importante en la selección de pacientes para
revascularización miocárdica(13). La mortalidad operatoria
después de la revascularización coronaria en pacientes con
alto riesgo con grave alteración ventricular varía entre 1.6%
y 50%. Los factores de riesgo son: cirugía de urgencia, frac-

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.

fue de 6.5 días promedio, la estancia hospitalaria fue de 12.5
días promedio.
La mortalidad temprana se presentó 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 farmacológico.

Palabras clave: revascularización miocárdica, alteración
ventricular izquierda, miocardio hibernante.

ción de eyección del ventrículo izquierdo, operación coro-
naria previa, estenosis del tronco coronario izquierdo, sexo
y edad(11,14,15). La mortalidad se incrementa después de dos
o tres años de inicio de la enfermedad. El pobre pronóstico
se debe a que la isquemia subendocárdica repetitiva progre-
sa finalmente a daño irreversible, disminuyendo el grosor
de la pared, presencia de fibrosis y necrosis(16,17).

El término “miocardio hibernante” fue introducido por
Rahimtoola, para describir una reducción de la función
contráctil a causa de la reducción crónica del flujo sanguí-
neo con disponibilidad de recuperación posterior de la res-
tauración de un adecuado suplemento sanguíneo. Esta res-
tauración de flujo se puede llevar a cabo por reducción de la
demanda o incremento de la distribución de oxígeno por
angioplastía coronaria transluminal percutánea o revascula-
rización quirúrgica(18,19). La identificación del miocardio
disfuncional pero viable por diferentes técnicas no invasi-
vas tales como talio-201 con tomografía computada con emi-
sión simple de fotones, el flouro-18fluorodeoxyglucosa con
tomografía de emisión de positrones o ecocardiografía do-
butamina, pueden predecir la recuperación del miocardio
disfuncional(18-20). El miocardio hibernante está presente en
alrededor de 78% de los pacientes después de un infarto del
miocardio y que la disfunción contráctil isquémica reversi-
ble ha sido identificada en 11% de pacientes referidos para
trasplante cardíaco(21). El número 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
están en lista de espera(9,21,22).

Material y métodos

Este es un estudio descriptivo retrolectivo en el que se
analizaron los casos de pacientes isquémicos con alteración
ventricular izquierda crónica sometidos a revascularización
miocárdica, en el Servicio de Cirugía del Hospital de Car-
diología del Centro Médico Nacional Siglo XXI, en el pe-
ríodo de tiempo comprendido entre enero del 2000 y diciem-
bre del 2001. En vista de que se realizó una revisión de ex-
pedientes no se requirió financiamiento especial. Se tomaron
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en cuenta las siguientes variables: nombre y afiliación, edad,
sexo, factores de riesgo prequirúrgico, fracción de eyección
del ventrículo izquierdo prequirúrgica, número de vasos en-
fermos, número de vasos revascularizados, apoyo postqui-
rúrgico (aminas vasoactivas, apoyos ventriculares), estancia
en terapia postquirúrgica, estancia hospitalaria, morbilidad
postquirúrgica, mortalidad, tiempo de isquemia cardíaca,
tiempo de derivación cardiopulmonar, clase funcional ac-
tual. Se hicieron análisis de estadística descriptiva y medi-
das de tendencia central.

Criterios de inclusión: pacientes con cardiopatía isqué-
mica y alteración ventricular izquierda (FE de 30% o me-
nor) que se sometieron a cirugía de revascularización mio-
cárdica.

Criterios de no inclusión: pacientes con alteración ventri-
cular izquierda crónica de etiología no isquémica y se revas-
cularizaron por hallazgos en el cateterismo.

Criterios de exclusión: pacientes con expedientes incom-
pletos.

Resultados

De enero del 2000 a diciembre del 2001 se operó un total
de 738 revascularizaciones miocárdicas, de ellas 38 (5.14%)
correspondieron a pacientes con alteración ventricular iz-
quierda crónica. Estos pacientes fueron motivo de este re-
porte. Seis pacientes fueron mujeres (15.78%) y 32 fueron
hombres (84.21%) (Cuadro I).

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

La clase funcional preoperatoria que presentaban los pa-
cientes fue: clase funcional I 4 pacientes (10.5 %), clase fun-
cional II 16 pacientes (42.1%), clase funcional III 10 pa-
cientes (26.3%), clase funcional IV 8 pacientes (21.1%).

La fracción de eyección del ventrículo izquierdo fue de
15 a 30 % (promedio 26.8%). En todos los pacientes se re-
portó disquinesia de una o más paredes del ventrículo iz-
quierdo.

Otros factores de riesgo encontrados fueron: infarto del
miocardio previo 24 pacientes (63.1%), diabetes mellitus 20
pacientes (52.6 %), hipertensión arterial sistémica 14 pacien-
tes (36.8%), tabaquismo crónico 10 pacientes (26.3%), dis-
lipidemia tres pacientes (7.3%), angioplastía transluminal
percutánea con o sin stent dos pacientes (5.2%), insuficien-
cia cardíaca congestiva crónica dos pacientes (5.2%), insu-
ficiencia mitral moderada a grave tres pacientes (7.3%), neu-
monía un paciente (2.6%), revascularización miocárdica pre-
via un paciente (2.6%), insuficiencia renal crónica un paciente
(2.6%), comunicación interventricular un paciente (2.6%)
(Cuadro II).

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

pacientes (60.5%), enfermedad del tronco de la arteria coro-
naria izquierda ocho pacientes (21%), enfermedad plurivas-
cular cinco pacientes (13.2%) (Figura 1).

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

En el 100% de los pacientes se utilizó derivación cardio-
pulmonar, con hipotermia de 30°C promedio, con tiempo de
derivación que fue de 65 a 245 minutos (prom. 123 minu-
tos), con un tiempo de isquemia miocárdica de 30 a 120
minutos (promedio de 59 minutos), en todos los pacientes se
utilizó cardioplejía cristaloide fría anterógrada en 37 pacien-
tes y anterógrada y retrógrada en un paciente.

El número 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%) (Figura 2). Se realizaron otros procedimien-

Cuadro I. Pacientes isquémicos con alteración
ventricular izquierda

Grupos de edad y sexo

Edad Masculino Femenino Total

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

Fuente: Expedientes Hospital de Cardiología CMN S. XXI.

Cuadro II. Pacientes isquémicos con alteración
ventricular izquierda

Patología agregada preoperatorio

Patología Número de pacientes

Infarto agudo del miocardio 24 (63.1%)
Diabetes mellitus 20 (52.6%)
Hipertensión arterial sistem. 14 (36.6%)
Tabaquismo crónico 12 (26%)
Dislipidemia 3 (7.3%)
Angioplastía coronaria TP  2 (5.2%)
ICCV crónica 2 (5.2%)
Insuficiencia mitral 3 (7.3%)
Neumonía 1 (2.6%)
Revascularización previa 1 (2.6%)
Insuficiencia renal C 1 (2.6%)
CIV postinfarto 1 (2.6%)

Fuente: Expedientes Hospital de Cardiología CMN S. XXI.
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tos además de la revascularización miocárdica: implante de
prótesis mitral en tres pacientes (7.8%), plicatura de aneu-
risma en tres pacientes (7.8%), tromboendarterectomías en
dos pacientes (5.2%), cierre de comunicación interventricu-
lar postinfarto con parche en un paciente (2.6%) (Figura 3).

En 16 (42%) pacientes se utilizó balón de contrapulsa-
ción aórtico por hipotensión.

El tiempo de estancia en terapia postquirúrgica fue de 1-
24 días promedio 6.5 días. La estancia hospitalaria fue de 1
a 44 días con promedio de 12.5 días.

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

La mejoría de dos clases funcionales se presentó en 15
pacientes (39.4%), mejoría de una clase funcional en 10 pa-
cientes (26.3%), dos pacientes (5.2%) quedaron con la mis-
ma clase funcional que la preoperatoria, en un paciente
(2.6%) disminuyó una clase funcional (Figura 5).

La morbilidad postoperatoria se presentó en 12 pacientes
(34.2%): neumonía en dos pacientes, infección de la herida

Figura 1. Los pacientes con tres vasos afectados son los
más comunes en nuestro hospital y en lo publicado(9). Los
vasos lesionados coinciden en descendente anterior, des-
cendente posterior y posterolateral.

Número de vasos afectados

2 pacientes

23
pacientes

8 pacientes

5 pacientes

2
Vasos

3
Vasos

Tronco

Enf plurivasc

Figura 2. El 90% de los pacientes se revascularizó comple-
tamente y en 50% se realizaron cuatro puentes. (En la tota-
lidad de los pacientes se utilizó derivación cardiopulmonar).

Número de puentes

3 pacientes

15
pacientes

19
pacientes

1 paciente

2 Puentes

3  Puentes

4  Puentes

5  Puentes

Figura 3. Se realizaron tres implantes de prótesis mitral
(mecánicas), tres plicaturas de aneurisma de ventrículo iz-
quierdo, dos endarterectomías (a la Descendente Anterior y
Descendente Posterior), un cierre de comunicación inter-
ventricular postinfarto con parche. No encontramos relación
directa de los procedimientos agregados con la mortalidad,
sólo murió el paciente que se sometió a cierre del defecto
interventricular.

Procedimientos quirúrgicos agregados

IPM**

Plic. aneurisma VI ***

Endarterectomías

Cierre CIV*
postinfarto

*Comunicación interventricular
**Implante de prótesis mitral
***Ventrículo izquierdo

Figura 4. La mejoría clínica fue de 71%, un paciente no fue
valorable por secuelas de EVC (evento vascular cerebral).
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Figura 5. Defunción 10 pacientes, mejoría de dos clases
funcionales en 15 pacientes, mejoría de una clase funcional
en 10 pacientes, dos pacientes quedaron con la misma cla-
se funcional, en un paciente disminuyó una clase funcional.
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para safenectomía en dos pacientes, evento vascular cere-
bral con secuelas en un paciente, insuficiencia cardíaca con-
gestiva venosa en un paciente, insuficiencia renal aguda en
un paciente, atelectasia basal derecha en un paciente, trom-
bosis femoral postcolocación de balón en un paciente, re-
tención aguda de orina en un paciente, hemorragia mayor al
habitual en un paciente, fibrilación auricular postquirúrgica
en un paciente (Cuadro III).

Los días estancia en la terapia postquirúrgica fueron des-
de 1 a 24 días (promedio 6.5 días), la estancia hospitalaria
fue de 1 a 44 días (promedio 12.5 días).

La mortalidad se presentó de forma temprana en las pri-
meras 24 h del postoperatorio en 10 pacientes (26%).

La supervivencia a 12 meses fue del 74%.

Discusión

La cirugía de revascularización ofrece una oportunidad
de incrementar la supervivencia a largo plazo en pacientes
seleccionados con fracción de eyección baja.

La selección de pacientes con baja fracción de eyección
para revascularización es controversial por el alto riesgo
quirúrgico(12).

Los pacientes con enfermedad arterial coronaria y grave
incapacidad del ventrículo izquierdo tienen un pobre pro-
nóstico cuando son tratados médicamente(12).

El trasplante cardíaco es una opción de tratamiento efec-
tivo(22); no obstante el número de donadores aún es bajo en
relación a las listas de espera de pacientes en clínicas de in-
suficiencia cardíaca(9,12, 22). Sin contar que alrededor de 11%
de estos pacientes pueden tener miocardio viable (hibernan-
te y/o aturdido) y que pueden ser beneficiados con la revas-
cularización miocárdica(15,18,21).

Encontramos, al igual que en los reportes publicados
que la prevalencia fue mayor en los hombres (84.21%),
aunque en los últimos años la enfermedad arterial coro-
naria ha ido aumentando en las mujeres explicado tal vez
por el aumento de los factores de riesgo en este género,
como son estrés, tabaquismo, consumo de cafeína, entre
otros(3,7,9,12,15,22).

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

La clase funcional preoperatoria fue de II (42.1%) y III
(26.3%), en tanto que en los reportes fue de III (31%) y IV
(55%)(9,12,13,22).

La fracción de eyección de los pacientes fue en promedio de
26.8% que es similar a lo reportado en varias series(9,11-13,15,21,22).

Encontramos que en nuestro hospital los factores de
riesgo más importantes fueron: infarto agudo del miocar-
dio previo con angina, diabetes mellitus, hipertensión ar-
terial sistémica y tabaquismo crónico, sólo coincidimos
con otras series en la frecuencia de infarto agudo al mio-
cardio previo que se reporta en 65%(9,11-13,15,21,22). En otros
países el estrés, la dislipidemia y el tabaquismo, juegan
un papel más importante por la diferencia de hábitos ali-
menticios y culturales.

Los pacientes con tres vasos afectados son los más comunes
en nuestro hospital y en lo publicado(9). Los vasos lesiona-
dos coinciden en descendente anterior, descendente poste-
rior y posterolateral.

En las publicaciones en la totalidad de los pacientes con-
taban con algún estudio de viabilidad miocárdica preopera-
torio, como es medicina nuclear con talio o ecocardiograma
con dobutamina y arteriografía coronaria(9,11-13,15,18,21,22). En
nuestro estudio sólo 47.6% contaba con estudio de medicina
nuclear (talio dipiridamol) y sólo 5.5% contaba con ecocar-
diografía dobutamina. El 100% contaba con cateterismo y
ventriculograma. La calidad angiográfica de los vasos a re-
vascularizar fue un factor importante en la selección de
pacientes sometidos a revascularización, así como la valora-
ción de zonas de disquinesia del ventrículo izquierdo.

La revascularización sin derivación cardiopulmonar no
se llevó a cabo en ningún paciente, porque hasta ese mo-
mento la experiencia en nuestro hospital era pobre.

En más de 90% de los casos los pacientes fueron revas-
cularizados completamente y de ellos corresponden a seis
de los nueve pacientes (75%) del grupo que requerían otro
procedimiento (la revascularización incompleta fue por va-
sos no revascularizables).

Hasta el momento no se han cateterizado nuevamente a
los pacientes, así mismo  tampoco cuentan con estudios de
medicina nuclear postoperatorios, por lo que valoramos la
mejoría clínica en base a la clase funcional, que en nuestro
hospital fue de dos clases funcionales de 39.4% y de una
clase 26.3%; es decir, más de 71% de los pacientes que se

Cuadro III. Pacientes isquémicos con alteración
ventricular izquierda

Morbilidad postquirúrgica

Complicación Pacientes

Neumonía 2 (5.7%)
Infección de herida safenectomía 2 (5.7%)
ICCV 1 (2.85%)
Insuficiencia renal aguda 1 (2.85%)
Trombosis femoral 1 (2.85%)
Evento cerebral vascular 1 (2.85%)
Fibrilación auricular 1 (2.85%)
Hemorragia mayor al habitual 1 (2.85%)
Atelectasia basal derecha 1 (2.85%)
Retención aguda de orina 1 (2.85%)
Total 12 (34.2%)

Fuente: Expedientes Hospital de Cardiología CMN S. XXI.
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sometió a cirugía de revascularización mejoraron clínica-
mente (17 pacientes 44.7% están en clase funcional I y 10
pacientes 26.3% están en clase funcional II), esta mejoría
clínica coincide con lo publicado internacionalmente(9,11-

13,15,21,22).
El balón intraaórtico de contrapulsación se necesitó en

42% de los pacientes que no dista mucho de lo publicado
(15-20%)(9,12). Con los avances de técnicas quirúrgicas, me-
didas de protección miocárdica y procedimientos anestési-
cos adecuados tienen impacto en los resultados de pacientes
isquémicos de alto riesgo(9,11-13,15,21,22).

La morbilidad en nuestro hospital fue mayor 34.2% con
respecto a lo publicado, 15 al 18%(9,15). Encontramos que
las infecciones fue lo que incrementó la morbilidad (neu-
monía e infección del sitio de la safenectomía), es importan-
te tomar en cuenta que el manejo postoperatorio integral del
paciente, así como mejorar la técnica quirúrgica puede mo-
dificar este resultado.

La mortalidad que encontramos fue de 26%. Ésta fue tem-
prana (primeras 24 h del postoperatorio) en tanto que lo pu-
blicado en la literatura es de 5 a 11%(9,12,15). Al parecer fueron
revascularizados completamente pero presentaron hipotensión
y arritmias, lo que pudiera indicar que la protección miocár-
dica no fue la adecuada, porque los tiempos de derivación
cardiopulmonar y de isquemia miocárdica no variaron.

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

Podemos decir que la mortalidad operatoria es alta, y que
aún hay muchas controversias con respecto a la selección de
los pacientes con cardiopatía isquémica y alteración ventri-
cular izquierda para llevarlos a cirugía de revascularización,
especialmente aquellos pacientes con datos de falla cardíaca
y angina mínima o sin angina. No obstante los reportes pu-
blicados indican que los pacientes con evidencia de miocar-
dio viable tiene supervivencia mayor a mediano y largo pla-
zo que los pacientes tratados médicamente(9).

Es recomendable realizar una revascularización comple-
ta, así como valorar y reparar con plastía o plicatura la pared
libre del ventrículo izquierdo (remodelar?) con la finalidad
de mejorar su desempeño, así como la valoración de la vál-
vula mitral.

Es importante valorar adecuadamente la viabilidad mio-
cárdica de los pacientes isquémicos con alteración ventricu-
lar izquierda, en algunos reportes indican que después de
más de dos episodios isquémicos en una misma porción de
tejido aumenta la formación de fibrosis con adelgazamiento
de la pared.

Los pacientes con alteración ventricular relacionada a
cardiopatía isquémica con escasa viabilidad aun con lechos
revascularizables; o vasos no revascularizables; o miocar-
dio no viable se deben considerar como estado terminal de
la enfermedad y ser considerados para trasplante cardíaco(14).

En algunos pacientes revascularizados cuya función no
mejora por no recuperar la movilidad ventricular, es difícil
revascularizarlos de manera quirúrgica nuevamente porque
el riesgo se eleva junto con la mortalidad, en ellos no pode-
mos descartar la idea de que pueden llegar a necesitar otras
alternativas incluyendo el trasplante cardíaco, que puede estar
indicado como última alternativa. El trasplante cardíaco si-
gue siendo la manera más efectiva para tratar a pacientes
con cardiopatía isquémica final, es decir evidencia angio-
gráfica de enfermedad distal en todos los vasos (no revascu-
larizables), insuficiencia mitral grave u otros estados que
pudieren aumentar significativamente el riesgo quirúrgico(9).

Así, podemos decir que la cardiopatía isquémica se pre-
senta cada vez más en pacientes jóvenes, lo que incrementa
el número de episodios isquémicos y con ello el daño al mio-
cardio, y aunque la mortalidad operatoria aún es alta, es la
alternativa más viable, porque la supervivencia a mediano y
largo plazo es buena y la mejoría clínica es aceptable; ade-
más en nuestro medio la mortalidad se puede disminuir rea-
lizando una protección miocárdica más efectiva; y al tener
mayor cuidado en el manejo de las heridas y un cuidado
postoperatorio eficaz, la morbilidad se reduciría.

Con el presente estudio confirmamos que pacientes con
alteración ventricular izquierda grave y evidencia de áreas
relativamente grandes de miocardio viable, tienen mejor su-
pervivencia a largo plazo con revascularización miocárdica
que con tratamiento médico únicamente. Otros beneficios
se asocian con disminución de eventos de angina, así como
los síntomas de insuficiencia cardíaca. Esto sugiere que la
viabilidad miocárdica mejora importantemente posterior a
la revascularización en pacientes selectos con fracción de
eyección baja. Podemos decir que aunque la mortalidad ope-
ratoria es alta, similar a la informada a nivel mundial, la su-
pervivencia y calidad de vida es mejor que con tratamiento
farmacológico.
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