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REVASCULARIZACION MIOCARDICA EN PACIENTES CON 

DISFUNCION VENTRICULAR IZQUIERDA SEVERA 

Resultados Preliminares 

Dres. Sergio Battistessa, Roberto Stanham, 

Héctor Estable, Mauricio Casinnelli, Alvaro Lorenzo, 

Ramón Scola, Jorge Estigarribia, José L. Filgueira . 

INTRODUCCION 

En el momento actual la revascularización 

miocárdica es un procedimiento quirúrgico de va­

lidez incuestionable en el tratamiento de la car-

diopatía isquémica, esencialmente en aquellos 

pacientes con lesiones coronarias significativas, 

buenos lechos distales y función ventricular 

aceptable. Persiste en cambio cierto grado de 
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controversia en cuanto a su efectividad, tanto a 
corto como a largo plazo, en el tratamiento de pa­
cientes con disfunción ventricular severa. 

El desacuerdo parece ser menor en lo que res­
pecta a la baja sobrevida de estos pacientes con 
tratamiento médico. Si bien los estudios publica­
dos son escasamente comparables debido a los 
diferentes criterios en la selección de pacientes; 
las cifras citadas van desde una mortalidad de 
42% a los 14 meses111 hasta 84% a los 5 años.121 
Datos más recientes provenientes del Estudio de 
Cirugla Arterial Coronarias (CASS) mencionan 
cifras de sobrevida a 4 años de 67%, 61 % y 42% 
para pacientes con enfermedad de uno, dos o 
tres vasos respectivamente, y disfunción ventri­
cular izquierda importante (score de motilidad 
entre 17 y 30, para un normal de 5).!31 

La mayoría de los trabajos que han enfocado el 
tema desde el punto de vista quirúrgico adolecen 
de los mismos defectos que sus contrapartidas 
médicos. Pero aquí los desacuerdos son mayores, 
no en lo que respecta a la mortalidad operatoria 
que es obviamente mayor que en los pacientes ha­
bituales, sino en lo relativo a la sobrevida a .me­
diano y largo plazo desde pobre a favorable de 
acuerdo a los diferentes autores y/o diferentes 
subgrupos considerados.14. 

5
· 
6

· 
7

· 
8

·
1 Sin embargo, re­

cientes aportes por parte de estudios colaterales 
del CASs<91 así como de Kouchoukos y co1.11o, 11 1
parecen demostrar una ventaja significativa en el 
tratamiento quirúrgico de estos enfermos. 

El propósito de este trabajo es evaluar, en una 
primera etapa, los resultados operatorios de los 
pacientes operados en el Instituto Nacional de 
Cirugía Cardíaca en los últimos seis años, porta­
dores de una fracción de eyección menor o igual 
a 0.40; analizando concomitantemente el efecto 
de las diferentes variables clínicas, paraclínicas y 
operatorias, sobre la mortalidad hospitalaria. La 
segunda etapa, ya en curso, consistirá en la eva­
luación de los resultados a largo plazo en este 
mismo grupo de pacientes. 

MATERIAL Y METODO 

Se estudiaron en forma retrospectiva los pa­
cientes intervenidos en el Instituto Nacional de Ci­
rugía Cardíaca en el período comprendido entre el 
1 de enero de 1980 y el 31 de diciembre de 1985, 
con diagnóstico de cardiopatía isquémica ate­
rosclerosa. Como criterios para inclusión en el 
presente estudio se determinó: una fracción de 
eyección (F. E.) preoperatoria menor o igual a 0.40, 
en pacientes con revascularización miocárdica pri­
maria. Se excluyeron pacientes con reoperaciones 
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por igual diagnóstico, así como aquellos con p-.to­
logía valvular asociada. La F.E. fue calculada en la 
casi totalidad de los casos mediante planimetría 
cineangiográfica biplanar< 121, usando la va ,ación 
monoplanar del método en algunos casos. De esta· 
forma se identificaron 143 pacientes. correspon­
dientes al 9.3% de los operados en ese eríodo 
con igual diagnóstico (N = 1536). Estos se subdi­
vidieron en cinco grupos, de cinco puntos de por­
centaje cada uno; excepto el inferior (F. E. menor 
de 0.20), formado únicamente por dos pacientes. 
Los subgrupos se detallan en la Fig. 1. Un grupo de 
22 pacientes intervenidos en ese período y con es­
tudios angiográficos realizados fuera del INcr 'lO 
contaban con el dato de F. E.; de éstos. 11 pacien­
tes contaban con descripciones angioqráticas su­
gestivas de disfunción ventricular de moddada a 
severa y no fueron incluidos en el presente 1· h1dio 
al no cumplir el criterio seleccionado. L,. n 1ca­
ción operatoria más común fue por angor signifi­
cativo. Los pacientes con escasa o nula sintoma­
tologia anginosa, con o sin insuficiencia cardíaca, 
pero con áreas de miocardio viable irrigado por ar­
terias estenóticas, también fueron operados; si 
bien constituyen la minoría del grupo. 

El grupo de estudio estuvo formado por 16 muje­
res y 127 hombres, cuya media de edades fue de 

56.7 años (OS ± 8,4, rango de 30 a 75). Las va­

riables clínicas preoperatorias conside1 acJas se 
muestran en la Tabla I A y B, y fueron· Gradu de an­
gor, Clase de disnea de acuerdo a la clas1f1cación 
de la NYHA, presencia de angor estable vs. ines­
table, infarto de miocardio previo en el ECG basal y 
su número, presencia o no de arritmias ventricula­
res, y principales factores de riesgo coronario (hi­
pertensión arterial, diabetes, tabaquismo, dislipe­
mia, stress, obesidad). Del estudio angiográfico se 
tabularon, además de F E., la presión diastólica fi­
nal de ventriculo izquierdo (PD2VI); la existencia 
de áreas de hipoquinesia, aquinesia y/o disquine­
sia en el ventriculograma; y se clasificaron las le­
siones coronarias de acuerdo a la afectación de 
uno, dos, o tres vasos y en forma separada la le­
sión de tronco de arteria coron_aria izquierda (ya 
sea en forma aislada o asociada a otras lesiones). 
(Tabla 11 A y 8). 

La revascularización fue realizada en todos los 
casos con circulación extracorpórea (CEC) e hipo­
termia general moderada de 24º a 26 º C; usando 
como protección miocárdica cardioplejia hiper­
potásica e hipotermia local intrapericárdica. Se 
efectuaron anastomosis a todos los vasos con le­
sión angiográfica significativa mayores de 1.2 mm 
aproximadamente, teniendo como meta lograr una 
revascularización completa en todos los casos. 
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C rn J variables operatorias se contabilizó: tiem­

pos de clampe, y de CEC; número de puentes re­

al ?ados reIsl'? 1os a través del número de anasto­
r l'" 5 d1st le revascularización completa o in­

completa ,rocedimientos quirúrgicos asociados; 

neces1rJad je apoyo inotrópico para interrumpir la 

CEC. Las var;ables vasos revascularizados, uso de 
arteria mamaria interna y/o vena safena en forma 

aislada o se uencial; fueron registradas pero no 

entradas en el análisis final. 

Del postoperatorio inmediato se registró: nece­
sidad de inotrópicos en la Unidad de Cuidado In-

199 

tensivo (UCI) como expresión de bajo gasto cardía­

co postoperatorio, días de internación en UCI, 
complicaciones del postoperatorio inmediato, 

días de internación en sala de cuidados generales 

y muerte hospitalaria. Esta última se definió como 

la ocurrida dentro de los primeros treinta días del 
postoperatorio; o dentro de la misma internación 
correspondiente a la intervención en estudio, aun­

que el deceso ocurriera luego de los 30 días men­
cionados. 
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Fig. 1. Población total en estudio estratificada por subgrupos 

de fracción de eyección. 

RESULTADOS 

Se realizó una media de 3.3 puentes por pacien­
te(± DS 1.1) con un rango de 1 a 6 (Fig. 2); en la 

mayoría de los casos se usó vena safena autólo­

ga para la confección de los mismos; habiéndose 

usado arteria mamaria interna en 16 casos, ya sea 
en forma única o combinada con puentes adi­
cionales con vena. La CEC fue de una duración de 
139.3 minutos (± DS 40.1) con un rango de 53 a 
245 minutos. La media de clampleo aórtico fue de 
79.0 minutos(± DS 29.8) y el rango de 17 a 165 mi­
nutos. Además de la revascularización miocárdi­
ca se realizaron los siguientes procedimientos 

asociados; aneurismectomía de ventrículo iz­

quierdo en 7 casos (4.9%), tromboendarterec-

tomía de una arteria coronaria en 4 pacientes 

(2.8%), elongación de uno de los puentes veno­

sos en 4 casos y sutura de desgarro de ventrículo 

derecho en una oportunidad. 
La mortalidad hospitalaria para todo el grupo 

fue de 5.6% (8 pacientes), (LC 70% de 4%-8%). 
De éstos, seis tuvieron como causa primaria de 

muerte bajo gasto cardíaco; asociado a arritmias 
ventriculares en 4 casos, a insuficiencia renal 

descompensada en un paciente con F. E. de 0.35, 
y a colecistitis aguda y pancreatitis hemorrágica 
en una oportunidad (F. E. 0.40), ocurriendo el de­
ceso a los 34 días de postoperatorio. Dos pacien­
tes presentaron arritmia ventricular como causa 

primaria de muerte (F. E. 0.25 y 0.37). Del total del 
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Fig. 2. Población total en estudio estratificada de acuerdo al 

número de anastomosis distales realizadas en cada paciente. 

grupo, un paciente fue intervenido en shock car­

diogénico por infarto de miocardio en extensión, 

y dos presentaron bajo gasto agudo inmediata­
mente antes o durante la inducción anestésica 

(ambos con F. E. de 0.35). Un paciente falleció en 

sala de operaciones debido a bajo gasto irrever­
sible post CEC (F. E. 0.33). 

La medida de días de internación en UCI fue de 

2.4 ± DS 4.7, con un rango de 3 a 39 días. En total 

61 pacientes (42.6%) presentaron complicacio­
nes postoperatorias, las que se listan por orden 

de frecuencia en la Tabla 111. Las de mayor inci­
dencia fueron: bajo gasto cardíaco necesitando 
apoyo inotrópico en 39 pacientes (27.3%); y arrit­

mias que requirieron tratamiento agudo en el 

9.1 % de los casos (13 pacientes). 

Analizando la mortalidad de acuerdo a las va­

riables estudiadas, notamos que esta fue de 
3.8%, (LC 70% 1 %-9%), 2 casos para los pacien­

tes con angor grado 11; de 7.0%, (LC 70% 4%-

12%), 4 casos para los portadores de angor grado 
111; y de 16.6%, (LC 70% 6%-35%), 2 pacientes pa­
ra los que presentaron con angor grado IV (Tabla 
IV). Los pacientes con angor inestable tuvieron 

una mortalidad de 7.8%, (LC 70% 5-12%), 6 ca­

sos, comparada con una de 3.0%, (LC 70% 1-7%), 
correspondiente al diagnóstico preoperatorio de 
angor estable (Tabla IV). En cuanto a la disnea, no 

se notaron tendencias relacionadas al grado de la 

misma; mortalidad de 6.2%, 0%, 3.7%, 11.1% y 
0%, para los grados, O, 1, 11,111, y IV respectivamen­
te. Aquellos pacientes sin infarto previo, con uno 

y con dos infartos electrocardiográficos, registra­

ron una mortalidad de 8.8% (LC 70% 4-17%, 3 ca­
sos), 44.1% (LC 70% 2-7%, 4 casos) y 9.1% (LC 
70% 1-28%, 1 caso) respectivamente. Fallecieron 
dos pacientes con historia de arritmia ventricular 

(7.7%, LC 70% 3%-17%), mientras que esto 
ocurrió con seis de aquellos sin el antecedente 

mencionado (5.1 %, LC 70% 3%-8%). 
La mortalidad de acuerdo a la fracción de eyec­

ción se muestra en la figura 1. Los porcentajes 

fueron: 0%, 14.2% (LC 70% 2-4%), 0%, 11.9% 
(LC 70% 7-19%) y 2.7% (LC 70% 1-6%), para cada 

subgrupo de menor a mayor. En la correlación 

mortalidad hospitalaria vs. PD2VI se obtuvieron 

las siguientes cifras: un paciente (3.9%, LC 70% 

0%-12%) para el grupo de O a 12 mmHg; 3 pacien­
tes (8.6%, LC 70% 4%-17%) para el grupo de 19 a 

24 mmHg; y 4 casos en el grupo final de más de 25 
mmHg de PD2VI. En los pacientes con lesión de 

uno y dos vasos no se registraron muertes. En 
cambio se registró un 6.4% de mortalidad (LC 
70% 4%-10%) para los portadores de lesión de 

tres vasos, correspondiente a 6 casos. Los res­

tantes dos decesos se inscribieron dentro del 
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grupo de lesión de tronco de arteria coronaria iz­

quierda, configurando una mortalidad para este 

grupo del 6.9% (LC 70% de 2% a 16%). 
En el 62.2% de los casos se pudo lograr una re­

vascularización completa (n = 89), mientras que 

esto no fue posible en el 27.8% (n = 54) restante. 

Del primer grupo fallecieron 3 pacientes (3.4%), 

siendo la mortalidad del segundo de 9.2% (5 indi­

viduos) . 

. De los 23 pacientes que requirieron apoyo 

inotrópico para interrumpir la CEC cinco falle­

cieron en el postoperatorio (21.7% LC 70% 12%-

34%); mientras lo mismo ocurrió con tres de los 

120 pacientes que no requirieron dicho apoyo 

(2.5% LC 70% 1 %-5% (Tabla V). Considerando 

los casos que necesitaron de betaestimulantes 

para mantener el gasto cardíaco en la UCI (n = 37), 

Tabla 1 · A 

VARIABLES CLINICAS 

ANGOR 

AUSENTE 

GRADO 1 

GRADO 11 

GRADO 111 

GRADO IV 

ESTABLE 

INESTABLE 

DISNEA (NYHA) 

AUSENTE 

CLASE I 

CLASE 11 

CLASE 111 

CLASE IV 

1AM (PREVIO (ECG) 

NO 

UNO 

DOS 

ARRITMIAS VENTRICULARES 

2 

20 

52 

57 

1.3 

13.9 

36.3 

39.8 

12 8.3 

66 46.1 

77 53.8 

96 

10 

27 

9 

1 

34 

98 

11 

67.1 

6.9 

18.8 

6.2 

0.6 

23.7 

68.5 

7.6 

SI 26 18.1 

NO 117 81.8 
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la mortalidad fue del 18.9%, (LC 70% 13-29%), 7 

casos. De los 106 que no lo necesitaron falleció 

un paciente (0.9%, LC 70% 0%-3%) (Tabla V). 

EDAD 

Tabla 1 · B 

VARIABLES CLINICAS 

56.7 ± 8.4 

RANGO 30 a 75 

N o/o 

SEXO 

MASCULINO 127 

FEMENINO 

FACTORES DE RIESGO 

HIPERTENSION 

TABAQUISMO 

DIABETES 

DISLIPEMIA 

STRESS 

OBESIDAD 

88.8 

16 

80 

101 

28 

89 

69 

56 

Tabla 11 · A 

VARIABLES ANGIOGRAFICAS 

55.9 

55.9 

70.6 

19.6 

62.2 

48.2 

39.2 

FRACCION DE EYECCION N % MEDIA +DS 

MENOR DE 0.20 2 1.4 16.0 2.0 

0.20 - 0.25 7 4.9 23.3 1.8 

0.26 - 0.30 17 11.9 28.7 1.4 

0.31 - 0.35 42 29.4 33.3 1.5 

0.36 - 0.40 75 52.4 38.2 1.4 

MENOR DE 0.40 143 100.0 34.6 5.0 
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Tabla 11 · B 

VARIABLES ANGIOGRAFICAS 

N % 

PD2VI (mmHg) 

MEDIA± DS 22.8 100.0 
0-12 26 18.2 

13-18 23 16.1 
19-24 35 24.5 
25+ 59 41.2 

CONTRACTILIDAD SEGMENTARIA 

HIPOQUINESIA (1 o + 

AQUINESIA ( 
DISQUINESIA ( 

LESIONES CORONARIAS 

1 VASO 

2 VASOS 

3 VASOS 

TRONCO DE ACI 

Tabla 111 

COMPLICACIONES 

N % 

BAJO GASTO CARDIACO 39 27.3 
ARRITMIAS SEVERAS 13 30.2 

INFARTO PERIOPERATORIO 

NO TRANSMURAL 8 5.6 
TRANSMURAL 3 2.1 

BRONQUITIS PURULENTA 8 5.6 

AGRAVIO ENCEFALICO TRANSITORIO 4 2.8 
REOPERACION POR SANGRADO 4 2.8 

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 3 2.1 
INSUFICIENCIA RENAL 3 2.l 
BLOQUEO A-V COMPLETO (MP) 2 1.4 
DEHISCENCIA ESTERNAL 2 1.4 
ISQUEMIA DE MIEMBRO INFERIOR 2 .14 
COLECISTITIS AGUDA 2 1.4 
ULCUS G/D PERFORADO 0.7 
PANCREATITIS HEMORRAGICA 0.7 
GASTROENTEROCOLITIS 0.7 
SEPSIS 
EDEMA PULMONAR

0.7 

0.7 

TOTAL DE PACIENTES 
c/COM PLICACION 61 42.6 

SEGMENTOS) 113 79.0 

) 86 60.1 

) 27 18.9 

0.7 

20 14.0 
93 65.0 

29 20.3 

DISCUSION 

En cirugía de revascularización coronaria, es un 
concepto establecido fehacientemente, la influen-
cia negativa que ejerce la disfunción ventricular iz-
quierda, expresada en una baja F. E., sobre la 
sobrevida operatoriéi13l. Si bien la F.E. calculada
por métodos planimétricos no es una expresión 
totalmente fiel del estado contráctil del miocar-
dio, por el momento otros índices no han alcanza-
do difusión en la práctica corriente de la mayoría 
de los centros. La mayor incertidumbre que este 
método presenta es su incapacidad para diferen-
ciar entre isquemia potencialmente reversible y 
la fibrosis irreversible, las cuales a su vez pueden 
coexisti�7

-

10i. El volumen de final diastólico eleva-
do puede ser un indicador angiográfico más es-
pecífico de la presencia de fibrosis miocárdica, 
habiendo sido asociado con baja sobrevida a lar-
go plazd14l. La evaluación centellográfica de la
asinergia miocárdica reversible, ya sea mediante 
la redistribución de Tal io-201(15l o el ventricu-
lograma con Tecnesio-99mTc potenciado por el 
esfuerzo (MUGA116l, van ganando progresivamen-
te la confianza del cirujano. 

1 
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ANALISIS DE MORTALIDAD 

Muertes Hospitalarias 

Variable N n % LC 70% 

Angor 
no 2 o 

1 20 o 

11 52 2 3.8 1%-9% 

111 57 4 7.0 4%-12% 

IV 12 2 16.6 6%-35% 

Estable 66 2 3.0 1%-7% 

Inestable 77 6 7.8 5%-12% 

Tabla IV. Mortalidad hospitalaria de acuerdo al 
grado y tipo de angor. 

LC 70% = Límites de confianza 70%. 

ANALISIS DE MORTALIDAD 

Muertes Hoseitalarias 

Variable N n % LC 70% 

Apoyo inotrópico post-CEC 
si 23 5 21.7 12%-34% 
no 120 3 2.5 1%-5% 

Apoyo inotrópico en UCI 
si 37 7 18.9 13%-29% 
no 106 1 0.9 0%-3% 

Tabla V. Mortalidad hospitalaria de acuerdo a la 
necesidad de apoyo inotrópico para interrumpir 
la circulación extracorpórea (CEC) y su uso en la 
unidad de cuidado intensivo (UCI). 

LC 70% = Límites de confianza 70%. 

La mortalidad hospitalaria del 5.6% (LC 70% 
4%-8%) de este grupo de pacientes, es sensible­
mente superior a la mortalidad global de los pa­
cientes revascularizados en el INCC a la fechá de 
la última publicación al respecto: 2.8% para un 
grupo de 105 pacientes consecutivos en los que 
se empleó la técnica de bypass aislado con vena 
safena, y 0.9% para igual número de pacientes 
consecutivos con bypass secuencial(17l. Por otro 
lado se compara favorablemente con la de Hoch­
berg y col. que fue del 13.3% (LC 70% 12%-15%), 
sobre un grupo de 466 pacientes con F. E. de 
0.4(11), pero es preciso señalar la mayor propor­
ción de pacientes en los subgrupos de más baja 
F. E. que presenta este autor. La mortalidad re-

portada por Alderman del grupo de pacientes no 
randomizados del CASS, con F. E. menor o igual a 
0.35, es de 6.9% (LC 70% 5%-9%Y9l, siendo la del
presente estudio para similar subgrupo de 8.8% 
(LC 70% 5%-14%). El autor mencionado destaca 
que el 52% de aquellos pacientes fueron opera­
dos en cuatro de los 15 centros participantes en 
el CASS, tres de los cuales fueron los de menor 
mortalidad global en todo el estudio (menor de 
1.0%(9l. Por su parte Piggot y Kouchoukos pre­
sentan una mortalidad de 1.3% (LC 70% 0%-4%) 
para su grupo de 77 pacientes con F. E. menor a 
0.35; admitiendo cierta selección al no tratarse de 
pacientes consecutivos al momento del censd1ºl.
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Otras series de la literatura presentan resultados 
de mortalidad operatoria que se ubican entre los 
ya mencionados.16· 18· 19· 2ºl

Si bien se ha demostrado el mayor beneficio 
que estos pacientes obtienen con el tratamiento 
quirúrgico en comparación al tratamiento médi­
cd9· 10- 11l, la mortalidad operatoria no debería ex­
ceder del 7% del registro del CASS para que sea 
demostrable una diferencia significativa en la 
sobrevida, a favor de la cirugía19· 1º· 11l. Queda aún
un subgrupo de mayor riesgo, el de pacientes con 
F. E. menor de 0.20, donde no tanto la sobrevida 
hospitalaria pero sí la de largo plazo no parece 
ofrecer resultados ventajosos con respecto al tra­
tamiento médicd7 · 9l, excepto en los resultados 
de Zubiate y col.(8l. 

Dentro de las tendencias advertidas en el análi­
sis de la mortalidad hospitalaria de nuestros pa­
cientes, la mayoría de ellas son las esperables en 
estos casos: fue mayor en relación a la severidad 
del angor (Tabla IV); a su carácter de inestable 
(Tabla IV); en pací entes con lesión de tres vasos y 
de tronco de arteria coronaria izquierda; en 
aquellos pacientes con PD2VI más elevada; en 
los que no se pudo lograr una revascularización 
completa; y en los que requirieron apoyo inotrópi­
co en el post operatorio (Tabla V). No se advir­
tieron tendencias concluyentes con respecto a 
los subgrupos de F. E. o de clase funcional para 
la disnea. Debido al pequeño número de muertes 
para una población en estudio relativamente po­
co numerosa, no estimamos de valor realizar un 
análisis estadístico de las mismas. 

El mecanismo por el cual la cirugía ofrece un 
mayor beneficio que el tratamiento médico en es­
tos pacientes, muchos de los cuales indudable­
mente son portadores de una fibrosis miocárdica 
significativa, no está totalmente dilucidado. 
Puede estar relacionado a la prevención del agre­
gado de fibrosis adicional que tendrían los puen­
tes coronarios10l. De hecho Cukingnan informa, 
en su reestudio de 111 pacientes un año después 
de la cirugía, que los beneficios más dramáticos 
se comprobaron en los pacientes con ventrículos 
con disfunción más severa(18l , similares datos 
han sido obtenidos por otros autores, Hellman 
entre los más recientes(21l . Topol y col. han de­
mostrado mediante ecocardiografía transe­
sofágica intraoperatoria que la disfunción ventri­
cular izquierda mejora inmediatamente luego de 
la reperfusión quirúrgica y que los segmentos 
con la mayor disfunción preoperatoria son los que 
muestran el mayor aumento del espesor sistólico 
post-revascularización.122)

La excepción estaría en aquellos pacientes en 
insuficiencia cardíaca congestiva, con ventrícu-

J. L. FILGUEIRA y COL.

los con contractilídad severamente disminuida 
en forma generalizada (F. E. 0.10-0.15Y9· 1ºl. Sin
embargo, no se debería descartar el tratamiento 
quirúrgico en aquellos pacientes con disfunción 
muy severa en los que el angor es el síntoma pre­
dominante (lo que implicaría la presencia de 
miocardio "amenazado" pero potencialmente 
viable), aún al costo de una mayor mortalidad 
operatoria y una hospitalización más 
prolongada.19 , 13, 23l
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