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Introduccion. En los pacientes con cardiopatia
isquémica crénica, una funcién contractil severa-
mente deprimida se asocia a un mayor riesgo inme-
diato y a un peor resultado clinico a largo plazo
tras la cirugia de revascularizaciéon miocardica. Sin
embargo, cuando existe suficiente miocardio viable
la cirugia puede mejorar la funcion ventricular y
sobre todo la supervivencia y capacidad funcional
de los pacientes.

Objetivos. Analizar los resultados a largo plazo
de una serie amplia de pacientes con fracciéon de
eyeccion < 0,30 sometidos a cirugia coronaria aisla-
da e investigar los determinantes, fundamen-
talmente clinicos, de un resultado favorable, enten-
diendo por tal la supervivencia en buena situacion
funcional.

Pacientes y métodos. El grupo estudiado lo for-
man 100 pacientes, 93 varones y 7 mujeres, con una
edad media de 62 * 8 afios. La manifestacion clinica
predominante fue la angina en 37, la insuficiencia
cardiaca en 22 y ambas en 41. Setenta y nueve en-
fermos se encontraban en grado funcional III-IV y
19 fueron intervenidos con caracter urgente.

Resultados. Hubo 10 muertes hospitalarias, 6 de
ellas en pacientes operados de urgencia. La morta-
lidad de los casos electivos fue del 4,9%. La edad
(p < 0,05), el grado funcional avanzado (p < 0,05) y
el caracter urgente de la cirugia (p < 0,0001) fue-
ron identificados como predictores independientes
de la mortalidad precoz. La supervivencia a los 5 y
8 anos fue del 65 y del 52%, respectivamente. El re-
sultado clinico fue favorable en 66 pacientes. Nin-
guna de las variables clinicas preoperatorias estu-
diadas tuvo influencia en la evolucién clinica a
largo plazo, aunque si la presencia de insuficiencia
mitral.

Conclusiones. La revascularizacién quiraurgica en
los pacientes con disfuncién ventricular crénica se-
vera tiene un riesgo operatorio aceptable cuando
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se lleva a cabo de forma electiva, antes de que ocu-
rra un deterioro clinico importante. Los resultados
a largo plazo son satisfactorios en la mayoria de
los pacientes. En este tipo de enfermos, las mani-
festaciones clinicas tienen poco valor a la hora de
predecir el beneficio clinico tras la revasculariza-
cién.

CHRONIC SEVERE ISCHEMIC VENTRICULAR
DYSFUNCTION. DETERMINANTS OF OPERATIVE
RISK AND LONG-TERM CLINICAL OUTCOME

Introduction. In patients with chronic ischemic
heart disease, a severe ventricular dysfunction is
associated with a higher operative risk and to a
worse late clinical outcome. However, when there
is sufficient viable myocardium, surgical revascula-
rization can improve ventricular performance and
above all the functional capacity and survival of
these patients.

Objectives. To analyze long-term results of a lar-
ge series of patients with an ejection fraction
< 0.30 that underwent isolated coronary artery by-
pass surgery and to investigate factors, mainly cli-
nical, that determined favorable clinical results:
being that the patient was alive and free of incapa-
citating symptoms.

Patients and methods. This series included 100
patients, 93 males and 7 females, with a mean age
of 62 * 8 years. The predominant clinical manifes-
tation was angina in 37, congestive heart failure in
22 and both in 41. Seventy-nine patients were in
functional class III or IV, and 19 had emergency
surgery.

Results. There were 10 in-hospital deaths, 6 of
which occurred in patients who had emergency sur-
gery. Mortality in the elective cases was 4.9%. Only
age (p < 0.05), functional class (p < 0.05) and
emergency surgery (p < 0.0001) were identified as
independent predictors of early mortality. Actua-
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rial survival rates after 5 and 8 years were 65 and
52% respectively. Long-term clinical outcome was
considered favorable in 66 patients. We did not find
any preoperative clinical variables that were pre-
dictors of the clinical outcome. Only preoperative
mitral insufficiency correlated with a poor long-
term clinical result.

Conclusions. Patients with chronic and severe ven-
tricular dysfunction secondary to coronary artery
disease have an acceptable surgical risk when they
are operated on electively, before their clinical con-
dition deteriorates. Long-term results are satisfac-

fermos sean menos tolerantes a las condiciones de is-
guemia y reperfusion necesarias para la cirugia. Y otro
es gue los resultados clinicos de la revascularizacion
resultan mas dificiles de predecir, por lo que adquiere
una importancia especial la identificacion de los facto-
res preoperatorios que se asocian a un efecto benefi-
cioso de la CRM.

Durante los Ultimos afios se han consolidado varias
tendencias en el tratamiento quirirgico de este tipo de
pacientes; el riesgo inherente a la intervencién ha dis-
minuido y los resultados clinicos a largo plazo han

tory in the majority of the patients. In these types of
patients clinical manifestations are of limited value
in the selection process for surgical revasculariza-
tion.

mejorado de manera considerable. Como consecuencia
de ambos hechos y de otros, como el envejecimiento
de la poblacién y la remision de los pacientes con una

Cl menos extensa hacia otras técnicas de revasculari-
zacion alternativas, la disfuncion ventricular severa es

cada vez mas comun entre los pacientes remitidos para
CRM.

Hemos revisado retrospectivamente los resultados
de la CRM en los pacientes con disfuncién ventricular
izquierda cronica y severa que fueron sometidos a
CRM aislada en nuestro servicio durante un periodo
de diez afios. Se han analizado fundamentalmente dos
aspectos, la mortalidad precoz y el resultado clinico a

La disfuncion ventricular izquierda es un determi-largo plazo, con el fin de descubrir los factores clini-
nante fundamental de la evolucién clinica en la cardioeos y operatorios que pudieran determinarlos.
patia isquémica (Cl). La disfuncion ventricular créni-
ca, o!lfu.sa y severa es un reconocido factor de m%ACIENTESY METODOS
prondstico en la evolucién natural de la enfermedad.

En los pacientes con esta caracteristica, el tratamiento Se han incluido en este estudio 100 pacientes conse-
médico mejora poco la calidad de vida y consigue unautivos con CI crénica y funcién ventricular izquierda
pobre supervivencia a medio pl&ZoEn este contex- severamente deprimida, considerando como tal una
to, los procedimientos de revascularizacion miocardicdraccion de eyeccion (FE) igual o inferior a 0,30, que
ofrecen una doble expectativa. Por un lado, son capdderon sometidos a CRM aislada entre enero de 1987
ces de preservar el miocardio funcionante pero comy junio de 1996. Aunque existen estudios similares
prometido por lesiones coronarias significativas. Poique rebajan a 0,25 o incluso a 0,20 el nivel maximo de
otro, permiten la recuperacion total o parcial del masia FE que define la disfuncion ventricular severa, el ni-
culo cardiaco viable pero funcionalmente impedidovel de 0,30 es el més utilizado en la practica clinica
por diferentes mecanismos fisiopatoldgicos que acondiaria y permite incluir un nUmero mayor de pacientes
tecen en la ClI crénica. En consecuencia, son capaceara un andlisis estadistico mas fiable. Durante este
de mejorar la funcién ventriculda calidad de vida 'y periodo se realizaron en nuestro servicio 2.242 proce-
la supervivencia a largo plazo. dimientos de CRM aislada, por lo que el grupo anali-

La cirugia de revascularizacion miocardica (CRM)zado constituye el 4,5% del total. No se incluyeron en
se ha convertido en el tratamiento de eleccion de losl estudio pacientes con disfuncién ventricular relacio-
pacientes con Cl extensa y funcién ventricular deprinada con sindromes coronarios agudos, que constitu-
mida. En estudios prospectivos y aleatorizados llevayen una entidad clinica distinta, con un sustrato fisio-
dos a cabo en los afios ochenta ya se demostré que loatolégico y una respuesta a la revascularizacion
pacientes con disfuncién ventricular izquierda sometitambién diferentes. Tampoco se incluy6 a los pacien-
dos a CRM tienen mayor supervivencia y mejoria funtes en los que se realizé reseccion de aneurisma ventri-
cional que los que son tratados de manera conservadedlar o cirugia valvular, aunque si a tres pacientes que
ra y, ademas, que el beneficio de la CRM es tanttenian procedimientos asociados de otro tipo (resec-
mayor cuanto peor es la funcion ventricitaNo obs-  cion endocérdica, implantacion de desfibrilador y sus-
tante, éstas y otras experiencias también pusieron diucion parcial de la aorta ascendente).
manifiesto otros dos aspectos importantes. Uno es queEn la valoracion de la sintomatologia se registraron
el riesgo quirdrgico se incrementa en relacion directda presencia y la severidad de la angina, de la disnea y
con la depresion de la funcién ventricular izquierda.el tipo de sintoma predominante, si lo hubo, en el mo-
ya que la menor reserva miocardica hace que estos emento de la hospitalizacion. La limitacién funcional

(Rev Esp Cardiol997; 50: 870-881)
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causada por ambas manifestaciones clinicas se valodiirante los 3 Ultimos afios. Las intervenciones se reali-
por separado de acuerdo con las normas de la Neraron bajo circulacion extracorporea (CEC) con he-
York Heart Association (NYHA). En ambos tipos de modilucion normovolémica (20-25% de hematdcrito)
sintomas se tuvo en cuenta la respuesta al tratamiengchipotermia moderada (28-30 °C). Hasta 1992 el mé-
médico, clasificandolos como compensados o0 no contodo de proteccion miocérdica utilizado fue la cardio-
pensados segun que persistiesen o no en el momemitejia cristaloide intermitente administrada por via an-
de la intervencién. Ademas, en las manifestaciones derdgrada. Desde 1992 se ha utilizado la cardioplejia
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) se valor6 sthemética fria administrada por via anterégrada y/o re-
caracter continuo o paroxistico y su aparicion aisladérégrada, con reperfusién caliente previa al despinza-
0 acompafiada de angina y/o alteraciones electrocamiento adrtico. Se realizaron un total de 285 injertos,
diogréficas. En todos los casos se realizd cateterismmon una mediana de 3 injertos por paciente, 62 de los
cardiaco con coronariografia. La funcidn ventricu-cuales fueron de arteria mamaria interna (AMI) para
lar izquierda se determin6 en 85 casos mediante vemevascularizar la arteria descendente anterior. La utili-
triculografia. En los 15 restantes se valoré6 medianteacion de la AMI dependié del criterio del cirujano,
ecocardiografia, al desestimarse el primer método poralorandose en cada caso la edad del paciente, la ana-
una mala situacién clinica y/o hemodinamica, considetomia coronaria y el grado de urgencia del procedi-
randose en todos ellos como inequivocamente inferiamiento. Se consiguié una revascularizacaatomi-
a 0,30. camentecompleta, entendiendo por tal la de todos los
La indicacién quirargica se hizo de forma indivi- vasos con estenosis igual o mayor del 70%, y del 50%
dualizada, aceptando a los pacientes que tenfam  para el caso del tronco comun izquierdo, en 72 pacien-
nable posibilidad anatomica de revascularizacion ytes. No obstante, en todos los casos se llevo a cabo una
datos indicativos de la existencia de miocardio viablerevascularizaciérfuncionalmentecompleta, es decir,
La primera condicién exigia que existiese un lechade todos los territorios supuestamente viables perfun-
distal adecuado asociado a algin dato de viabilidadidos por arterias con estenosis significativas y de mas
miocardica regional en, al menos, el territorio de la arde 1 mm de calibre. Los tiempos medios de isquemia
teria descendente anterior 0, si no, en el de los otrosde CEC fueron de 54 + 16 y de 110 £ 13 min, res-
dos vasos mayores. Siempre que fue posible, y esppectivamente.
cialmente en los pacientes sin angina, se intent6 de- Se consider6 como muerte operatoria a toda aquella
mostrar la existencia de miocardio viable medianteque acontecio en los 30 primeros dias tras la cirugia o
técnicas isotdpicas, ecocardiografia de estrés o amban cualquier momento antes del alta hospitalaria.
Ningun paciente fue desestimado para la cirugia por |IBado que la mayor parte de los pacientes en trata-
ausencia de angina o por la presencia de ICC sevenaiento con farmacos inotrépicos en el preoperatorio
La sistematica para valorar la viabilidad varié a lo lar-fueron mantenidos con dosis bajas de esa medicacion
go del tiempo, segun la disponibilidad de las diferendurante las primeras 24-48 h, se considerd que existio
tes técnicas en nuestro centro. En la actualidad utilizébajo gasto cardiaco (BGC) postoperatorio siempre que
mos la gammagrafia de perfusion miocardica corfue necesario administrar inotrépicos mas alla de las
talio-201, mediante técnica SPECT, analizando la cap48 primeras horas o si se administr6 una dosis superior
taciéon en condiciones de esfuerzo, reposo y tras la 10 pg/kg/min en cualguier momento del postope-
reinyeccion a las 4 h, asi como la ecografia de estréatorio. Se considerd que se habia producido un IAM
con dobutamina. perioperatorio ante la apariciéon de nuevas ondas de Q
La cirugia se consideré urgente cuando la situaciden el ECG o ante la elevacion persistente del segmento
clinica obligd a intervenir en las primeras 24 h desST acompafiada de una elevacion de la CPK-MB su-
pués de la coronariografia. Esto sucedié en 19 paciemperior al 10% de la CPK total.
tes que pasaron al quiréfano directamente desde la Se consiguié el seguimiento de 97 pacientes, bien
sala de hemodinamica o desde la unidad coronari@n consulta o mediante contacto telefénico con el pa-
Las indicaciones para una intervencion urgente fuerogiente o algun familiar, siendo el seguimiento medio
la angina y la ICC no controlables con el tratamientade 26 + 3 meses (rango, 6-104 meses). De acuerdo con
médico, especialmente cuando se asociaban a una amarsituacion en el momento del Gltimo contacto o antes
tomia coronaria de alto riesgo y/o a inestabilidad hedel fallecimiento o la inclusién en el programa de tras-
modinamica. Se considerd que la situacion clinica esplante cardiaco los pacientes se asignaron a dos cate-
taba compensada en los pacientes que no presentargorias evolutivas. Se considero lowen resultadalel
crisis de angina ni manifestaciones de ICC durante lagsatamiento quirlrgico cuando el paciente seguia vivo
48 h previas a la cirugia. y asintomatico u oligosintomatico, es decir, en clase |
Todos los pacientes fueron monitorizados durante la Il, siempre que ésta fuese menor que antes de la in-
intervencion y el postoperatorio inmediato mediantetervencién. @mbién se incluyeron en este grupo los
un catéter de Swan-Ganz, utilizandose de forma sistgeacientes fallecidos por causa no cardiaca y que se en-
matica la ecocardiografia transesofagica perioperatori@ontraban en buena situaciéon funcional. Por el contra-
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TABLA 1
Relacion de las variables utilizadas en el analisis de la mortalidad precoz y del resultado clinico

Variable Categorias Valor
Edad 62+8
Sexo VIM 93/7
IAM previo Si/No 85/15
N.° de IAM previos 1(1,2)
Angina Si/No 91/9
Tipo de angina Estable/Inestable 31/69
GF de la angina I 12

1] 9

Il 37

\Y 42
ICC Si/No 74/26
Tipo de ICC Continua/Paroxistica 15/59

Aislada/Con isquemia 21/53
EAP Si/No 27173
GFdelalCC I 25

1] 7

Il 33

v 35
GF total I 0

1] 3

Il 39

v 58
Ritmo Sinusal/Fibrilacion auricular 94/6
ICT 505
N.° de vasos 1 0

2 16

3 78
Enfermedad del tronco Si/No 30/70
FE 263
IM Si/No 24176
Situacion preoperatoria Controlada/No controlada 68/32
Angina preoperatoria Controlada/No controlada 76/24
ICC preoperatoria Controlada/No controlada 85/15
Caracter de la cirugia Electivo/Urgente 81/19
Tipo de cardioplejia Cristaloide/Hematica 32/68
Tiempo de CEC 110+ 33
Tiempo de isquemia 54 +16
N.° de injertos 3(2,3)
Calidad de la revascularizacion Completa/Incompleta 73127
Utilizacion de AMI Si/No 62/38

AMI: arteria mamaria interna; CEC: circulacién extracorpérea; EAP: edema agudo de pulmén; FE: fraccion de eyeccion; GF: grado funcional; IAM:

infarto agudo de miocardio; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; ICT: indice cardiotoracico; IM: insuficiencia mitral.

rio, se consideré umal resultadode la cirugia si el

bles continuas se presentan como la media + una des-

paciente habia fallecido durante la hospitalizacion, haviacion estandar o como la mediana con los percenti-
bia fallecido mas tarde por causa cardiaca o muerte sles 25 y 75 entre paréntesis, segln siguiesen 0 no una
bita, habia sido sometido a trasplante o se encontralslistribucion normal. Los valores de las variables dis-
en clase funcional Ill o IV, o en clase Il pero peor quecretas se presentan como el porcentaje. Hemos anali-
antes de la cirugia. zado la influencia de diferentes parametros clinicos,
angiograficos y quirdrgicos en la mortalidad operato-
ria y en el resultado clinico a largo plazo mediante
analisis uni y multivariante. El primero se realiz6 me-
El estudio estadistico se llevd a cabo con la ayuddiante la prueba de la t de Student o la prueba de la U
del programa informatico JMP, version 3.0.1 (SASde Mann-Whitney para la variables continuas y la
Inc., Santa Ana, California). Los valores de la varia-prueba de Ig? o la prueba de Fisher para las categori-

Analisis estadistico
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TABLA 2
Factores determinantes de la mortalidad operatoria

Mtjle(;;os \(/gl)\g;s Univariante Multivariante
Edad (afios) 68 +6 61+8 <0,05 <0,05
GF IV de la angina (%) 70,0 38,9 <0,1 NS
GF IV total (%) 90,0 54,4 < 0,05 < 0,05
Sintomas no controlados (%) 80,0 22,7 < 0,005 NS
Angina no controlada (%) 50,0 21,1 <0,1 NS
ICC no controlada (%) 40,0 12,2 < 0,05 NS
Cirugia urgente (%) 70,0 13,3 < 0,0005 < 0,0001

GF: grado funcional; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; NS: no significativo.

cas. Se consideraron significativas las diferencias codel ingreso. Las manifestaciones de ICC tenian un ca-
un valor de p inferior a 0,05. Las variables con un varacter permanente en 15 de los 74 pacientes que las
lor de p igual o inferior a 0,1 en las pruebas univarianpresentaban (20,3%), mientras que en los 59 restantes
tes fueron introducidas en un modelo de regresion lof79,7%) aparecian de forma paroxistica. Las manifes-
gistica por el métodgpaso a pasocon el fin de taciones de ICC se presentaban de forma aislada en 21
identificar los predictores independientes de la mortade los 74 pacientes (28,4%) y acompafiadas de angi-
lidad operatoria y del resultado clinico.este efecto, na u otros signos de isquemia en los otros 53 (71,6%).
las variables continuas que no seguian una distribltEn 12 de los 65 pacientes con ambos tipos de sintoma
cién normal fueron convertidas en dicotomicas, utili-las manifestaciones de ICC no coincidian en el tiem-
zando el valor de la mediana como punto de corte. Sgo con angina ni ninguna otra evidencia de isquemia.
analizé la supervivencia absoluta, con y sin inclusiorLa manifestacion clinica dominante fue la angina en
de la mortalidad hospitalaria, la recidiva de los sinto-37 pacientes y la ICC en otros 22, siendo ambos ti-
mas y la combinacién de muerte cardiaca y sintomagos de sintomas practicamente equidominantes en los
incapacitantes, mediante el método actuarial. Los re4l restantes. En aproximadamente dos terceras partes
sultados se exponen como el porcentaje de pacientée los pacientes (68%), se habia conseguido la estabi-
libres del correspondiente desenlace o combinacion deacién clinica antes de la cirugia.
desenlaces, con unos intervalos de confianza del 95%. La FE media calculada mediante angiografia fue de
0,26 +0,04 (rango, 0,17-0,30) y la obtenida mediante
RESULTADOS egocardiografia fue de 9,25 + 0,04 (_rango, 0221-9,30).
Sélo 11 pacientes tenian una FE igual o inferior a
En latabla 1se expone la relacién de las variables0,20. Todos los pacientes tenian enfermedad multiva-
analizadas en el estudio, asi como los valores correse, bitroncular en 16 pacientes y tritroncular en el res-
pondientes al grupo total. to, con una mediana de 3 vasos afectados por paciente.
Treinta pacientes tenian enfermedad significativa, ma-
yor del 50%, del tronco comuin izquierdo y en 24 se
detectdé mediante angiografia o ecografia una insu-
El grupo de estudio esta constituido por 93 varoneficiencia mitral ligera o moderada.
y 7 mujeres, con una edad media de 62 + 8 afios (ran-
go, 37-78 afios). En 8§ pacientes se encontraron antﬁ/l'ortalidad operatoria
cedentes de uno o0 mas infartos agudos de miocardio
(IAM) previos o existian signos inequivocos de necro- Dos pacientes fallecieron en el quir6éfano por fallo
sis miocardica que habia cursado de forma silente. Leentricular izquierdo refractario a los inotropicos y al
mayoria de los pacientes, 91, tenian angina, si biebalon intraadrtico (BIA). Otros ocho pacientes falle-
s6lo en 26 (28,6%) era la Gnica manifestacion clinicacieron sin poder ser dados de alta, todos menos uno
Los otros 65 (71,4%) tenian, ademas, algun sintompor BGC asociado a mayor o menor grado de fallo
de ICC. En 71 de los pacientes con angina (78%) éstaultiorganico y relacionado en tres casos con un |IAM
era de tipo inestable y 79 (86,8%) tenian angina seveserioperatorio. El paciente restante falleci6 a conse-
ra, de clase funcional IlI-1V, en el momento de su in-cuencia de lesion cerebral perioperatoria. Seis de las
greso en el hospital. Setenta y cuatro referian algudiez muertes hospitalarias ocurrieron en pacientes in-
sintoma de ICC y 27 (36,5%) de ellos habian tenido aervenidos con caracter urgente. Asi, la mortalidad de
menos un episodio de edema agudo de pulmén. En @ste subgrupo fue del 31,5%, siendo del 4,9% la de los
enfermos, la ICC era de clase IlI-IV en el momentointervenidos de forma electiva. Entkbla 2se expo-

Datos clinicos y angiograficos preoperatorios
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nen los resultados del andlisis uni y multivariante de |
mortalidad operatoria. De entre las variables analizg
das, sélo la edad, el grado funcional preoperatorio
sobre todo, el caracter urgente de la cirugia, fuerg
identificados como determinantes independientes de
mortalidad precoz. 067
Cabe destacar que incluyendo a los dos fallecidos ¢
el quiréfano, 29 pacientes presentaron un cuadro ¢ 047
BGC postoperatorio mas o menos grave y en 4 g
diagnosticé un IAM perioperatorio. En 12 enfermog 0.2+
fue necesario implantar un BIA. El valor de la media
na para la duracion de la hospitalizacion fue de 9 dig 0,0 . . . . . . . |

1,0+

0,8+

(8-13). 0 1 2 3 4 5 6 7 8
Afos
Resultado clinico Fig. 1. Curva de supervivencia actuarial, con los intervalos de

. - . nfianza del 95%, para el grupo total de pacientes.
Durante el periodo de seguimiento se registraron 18" " P grup pacl

nuevos fallecimientos. Las causas fueron muerte subi-
ta en 5 casos, ICC progresiva en 4, shock cardiogénico
por un nuevo IAM en uno, reoperacion para sustity 1o
cion valvular mitral en otro e infeccién postrasplantg 0.9

cardiaco en dos. Tres pacientes fallecieron por cau ng'ﬁ

no cardiaca, dos por neoplasias y uno a causa de (
neumonia. El porcentaje de supervivencia actuarial a 0.7
soluto al cabo de 1, 5y 8 afios es del 82 (limites ¢ %87
confianza [LC], 80-84), 65 (LC, 62-69) y 52% (LC,| 057 B
47-59), respectivamente, y los correspondientes trg 0.4

eliminar las muertes hospitalarias del 93 (LC, 91-94) o034 —Angina
74 (LC, 70-78) y 59% (LC, 54-65). Enfigura 1apa- 0.2- 7fg‘gma+ Icc

rece la curva de supervivencia actuarial para el grug ¢ 1
completo. Por otra parte, 5 pacientes con una evoll

cion clinica desfavorable fueron incluidos en lista dé o 1 2 3 4 5 6 7 8 9
trasplante cardiaco; dos fallecieron antes del mismo Afos

en tres se realiz6 el trasplante, falleciendo dos tardia= — — :
mente por infecciones oportunistas. Fig. 2. Curvas de supervivencia en buena situacion funcional se-

Un la manifestacion clinica predominante. ANG: angina; ICC: in-

Dieciocho de los 87 supervivientes a quienes se €5 i iancia cardiaca congestiva.

realiz6 seguimiento (20,6%) presentaron de nuevo an-
gina en algin momento de la evolucion postoperato-
ria, aunque solo en 7 de ellos se clasific6 como grade los pacientes que sobrevivieron a la intervencion te-
do HI-IV. Unicamente en dos pacientes se pudo docunian menos angina que antes de ésta y el 58% (LC, 54-
mentar un nuevo IAM, que fue fatal en uno de ellos62) mantenian la mejoria con respecto de la ICC. Sin
aunque también pudieron haberlo sufrido alguno dembago, cuando se consideré de forma conjunta la
los pacientes fallecidos de forma subita y de los quenuerte por causa cardiaca y la angina o ICC incapaci-
no disponemos de autopsia. Treinta y siete pacientdantes, solo un 34% (LC, 28-40) de los 100 pacientes
(42,5%), tuvieron en algin momento de la evoluciénincluidos en el estudio seguian vivos y libres de sinto-
postoperatoria sintomas de ICC, siendo grave, de clageas incapacitantes, es decir, se mantenian con buen
-1V, en 18 de ellos. resultado clinico ocho afios después de la intervencion.
En el momento de finalizar el seguimiento, 72 pa-En lafigura 2se exponen las curvas de supervivencia
cientes tenian menos angina que antes de la intervean buen grado funcional correspondientes a 3 subgru-
cién y en 54 habian mejorado las manifestaciones clipos de pacientes segin que la manifestacion clinica
nicas de ICC. Dieciocho de ellos se encontraban epreoperatoria predominante fuese la angina, la ICC o
clase funcional llI-1V, siendo la principal causa de estaambos tipos de sintomas.
situacion incapacitante la ICC en 15 y ambos tipos de De acuerdo con los criterios previamente definidos,
manifestaciones en 3. Siete de estos 18 pacientes fallee consideré que el resultado clinico fue bueno en 66
cieron tardiamente, 3 fueron sometidos a trasplante ge los 100 pacientes. No encontramos ninguna mani-
uno fue reintervenido a causa de una insuficiencia mifestacion clinica que influyese de manera independien-
tral importante. Al cabo de 8 afios el 81% (LC, 77-84)te en el resultado a largo plazo, tanto si se tenia en
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TABLA 3
Factores determinantes del resultado clinico
Bueno (66) Malo (21) Univariante Multivariante

ICC aislada (%) 25,8 4,8 <0,05 NS
Sintoma dominante < 0,05 NS

Angina (%) 39,4 28,6

Angina + ICC (%) 33,3 61,9

ICC (%) 27,3 9,9
Insuficiencia mitral (%) 24,0 52,9 < 0,05 < 0,05

NS: no significativo; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva.

cuenta la mortalidad hospitalaria como si no se valoradicacion de la cirugia en aquellos con una FE severa-
ba. Unicamente la presencia de insuficiencia mitramente deprimida es a menudo dificil, especialmente
preoperatoria ligera o0 moderada se relacion6 de manen ausencia de angina y, sobre todo, cuando presentan
ra independiente con un mal resultado a largo plazo ef€C importante. El mayor riesgo quirdrgico y los in-
ambos tipos de analisis. Entlkebla 3se exponen los ciertos beneficios de la revascularizacion en este tipo
resultados del analisis del resultado clinico tras excluide pacientes hacen necesaria la valoracién adecuada

a los pacientes fallecidos antes del alta. de los riesgos y de los potenciales beneficios.
La mortalidad relacionada con la cirugia en pacien-
< tes con funcion ventricular izquierda severamente de-
DISCUSION p

primida intervenidos en la década de los noventa es

La disfuncién ventricular izquierda es una conse-notablemente menor que la que se encuentra en publi-
cuencia frecuente en la Cl de larga evolucion. En logaciones de las dos décadas anteriores. Esto se ha de-
pacientes con una funcién contractil severamente ddsido a los progresos que han experimentado en los Ul-
primida, especialmente en presencia de manifestacidimos afios el manejo anestésico, la monitorizacion y
nes de ICC, el resultado a medio plazo del tratamienteoporte postoperatorio y, sobre todo, las técnicas de
conservador es muy pobre, con una supervivencia goroteccion miocardica intraoperatoria. No obstante, la
torno al 50% a los tres afios y al 30% al cabo de Bortalidad operatoria sigue siendo entre 2 y 4 veces
afios3, La causa mas frecuente de la disfuncién venmayor que la que tiene la CRM cuando la funcion
tricular cronica es la pérdida irreversible de una cantiventricular izquierda estd conservada. Etalda 4se
dad importante de miocardio por infartos extensos secogen los datos de mortalidad hospitalaria y supervi-
repetidos, situacion que fue denominatdacardiopa- vencia de alguna de las publicaciones més importantes
tia isquémicgoor Burch hace casi 30 afios. Pero otra a este respecto publicadas en los afios ncovefita
posibilidad es que existan zonas de miocardio estrudczomo puede apreciarse, la mortalidad hospitalaria es
turalmente integro aunque funcionalmente impedidanuy variable, oscilando entre el 2 y el 11%. Probable-
como consecuencia de dos fendbmenos distintos. Unmente, la principal causa de estos resultados tan dispa-
es lahibernacién miocardica producida por la hipo- res radique en la distinta proporcion de enfermos de
perfusion severa largamente persistente, y el otro ellto riesgo incluidos en cada una de las series, algo
aturdimiento miocardich debido a la repeticion de si- que viene dado no sélo por el grado de depresion de la
tuaciones de isquemia importante seguida de reperfu~E sino, sobre todo, por la presencia de ICC predomi-
sion. El primero de ellos, la hibernacion miocardica,nante o grave. Sin emlggr, si resulta bastante homo-
es especialmente frecuente en presencia de lesiongénea la mortalidad de las series con un ndmero im-
coronarias severas u oclusion completa de vasos inportante de pacientes. Asi, en la experiencia mas
portantes, con escaso flujo colateral, que compromaiumerosa, Christakis et*akncontraron una mortali-
ten la perfusion de extensas zonas de miocardio. Pedad del 10% en una serie de 487 pacientes con una FE
en la practica, fibrosis y musculo viable afuncional< 0,20, intervenidos por angina estable y sin ICC do-
suelen coexistir en los pacientes con disfuncion ventriminante. En un grupo de 210 pacientes con una FE si-
cular cronica de origen isquémico. Por ello, y a dife-milar pero clinicamente menos favorable, aunque sélo
rencia de la disfuncion ventricular debida a hipoperfu-con un 26% de ellos con sintomas de ICC, Kaul'et al
sibn aguda, las posibilidades de recuperacién tras kancontraron una mortalidad del 11,4%. En las otras
revascularizacién son menores en la disfuncion ventridos Unicas series de casuistica nhumerosa, ambas refe-
cular de larga evolucion. ridas a pacientes con FE inferior a 0,25, la mortalidad

La CRM ha demostrado ser la mejor opcion tera-<comunicada por Milano y Langenbetigfue del 11
péutica en los pacientes con enfermedad coronaria dy-del 8,3%, respectivamente. Aunque ambas experien-
fusa y mala funcién ventricular. Sin embargo, la in-cias incluyeron a pacientes con ICC grave, la gran ma-
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TABLA 4

Resultados de la cirugia en pacientes con funcién ventricular izquierda severamente deprimida
Autor N FE Angina (%) ICC (%) MO (%) Sup. (%) Afos
Caralp$ 50 0,30 100 ND 4 78 5
Goor? 45 0,30 100 18 9 71 5
Elefteriade¥ 83 0,30 49 52 9,4 80 3
Milano? 118 0,25 80 58 11 58 5
Langenburg 97 0,25 91 100 8,3 ND ND
Christakig! 487 0,20 100 ND 9,8 ND ND
Lansmar® 42 0,20 69 64 4,8 34 6
Micleborough* 79 0,20 76 41 1,8 68 5
Kaul1® 210 0,20 54 26 10 73 5
Nuestra serie 100 0,30 91 74 10 67 5

FE: limite superior de la fraccién de eyeccion; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; MO: mortalidad hospitalaria; N: nimero de pacientes; ND: no
disponible; Sup.: supervivencia tardia.

TABLA 5

Resultados de la cirugia de revascularizacion en pacientes candidatos al trasplante cardiaco

_ Sup. Sup. .
Autor N FE Angina (%) ICC (%) MO (%) CXU(E/O) Tx l(JOZ) Afos

Kron'’ 39 0,20 56 76 2,6 83 ND 3
Louiet 19 0,23* 23 100 21,0 72 73 3
Lucian? 20 0,30 70 46 14,0 88 82 5

Dreyfus® 46 0,30 20 100 2,2 80 ND 3
Magoverr® 27 ND 26 100 4.4 91 94 1

FE: limite superior de la fraccion de eyeccion; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; MO: mortalidad hospitalaria; N: nimero de pacientes; ND: no
disponible; Sup. Cx: supervivencia con la cirugia; Sup. Tx: supervivencia con el trasplante; *FE media.

yoria de ellos fueron intervenidos por angina severda mortalidad con cierta regularidad. También en nues-
Nuestra mortalidad hospitalaria del 10% es comparatra experiencia la edad, el grado funcional avanzado y
ble a la de estas series y aunque la FE es algo mayelr caracter de la cirugia aparecieron como los Unicos
también lo es el porcentaje de pacientes con ICC y ladicadores independientes de la mortalidad operato-
gravedad de la misma. Hay que destacar que la mortaa. Aunque se trata de circunstancias que también sue-
lidad para los pacientes que fueron intervenidos déen asociarse con un riesgo quirdrgico elevado en los
forma electiva, el 4,9%, no es significativamente ma-jacientes con mejor funcién ventricular, la menor re-
yor que la que tenemos en nuestro medio en los pa&erva miocardica de los malos ventriculos les hace es-
cientes con enfermedad multivaso y funcion ventricupecialmente vulnerables en condiciones de isquemia
lar menos deprimida. Algo mayor es la mortalidad depersistente o ICC incontrolada. Por ello, diferentes au-
la CRM en pacientes remitidos inicialmente para trastores han resaltado la necesidad de extremar las me-
plante cardiaco. La mortalidad operatoria oscil6 entrelidas de estabilizacion preoperatoria, recomendando
el 2 y el 21%%7"1%n varias series, por otra parte pocoespecialmente una utilizacion liberal del balén intra-
numerosas, publicadas en los Ultimos afiasld 5. aorticad®!2 Llama la atencién que la ausencia de angi-
Se trata, en general, de pacientes que, aun teniendo oa y la presencia de manifestaciones de ICC no hayan
deterioro similar de la funcién contractil, presentantenido ninguna influencia en la mortalidad operatoria
una clinica con claro predominio de las manifestacioen nuestra experiencia ni en la de otros griipos
nes de ICC, es decir, mas acordes con el concepto cl®tros factores clinicos que han sido relacionados con
sico de miocardiopatia isquémica. la mortalidad operatoria son la cardiomegalia, la insu-
Tampoco existe acuerdo a la hora de identificar logiciencia renal y los antecedentes de arritmias ventri-
factores preoperatorios que determinan la mortalidadulares, especialmente si no se asocia algun gesto qui-
precoz en los pacientes con mala funcion ventricularirgico especifico para erradicaftas. Por lo que
De entre las variables demogréficas y clinicas soOloespecta a los datos angiograficos y hemodinamicos,
la edad*>'¢ una situacién preoperatoria inestable o lase ha encontrado una mayor relaciéon entre la mortali-
necesidad de intervenir con caracter urgéhtéhan  dad y las presiones de llenado, el volumen ventricular
sido identificados como predictores independientes de el indice cardiaco que con el grado de depresiéon de

877



REVISTA ESPANOLA DE CARDIOLOGIA. VOL. 50, NUM. 12, DICIEMBRE 1997

la FE°?° Parece que, en este tipo de enfermos, el riesindible realizar un estudio electrofisiolégico antes de
go de la cirugia viene mejor definido por la integra-la intervencion. Los pacientes con taquicardias ventri-
cion de variables como la importancia de la disfunciorculares inducibles se beneficiarian de una reseccion en-
contractil, el grado de remodelado ventricular, sus redocardica dirigida, pero en presencia de una disfuncion
percusiones hemodinamicas y el fracaso de los mecaentricular severa y difusa, sin un claro aneurisma ven-
nismos compensadores, mas que por el propio nivel decular, el riesgo que supone la ventriculotomia puede
disfuncion contréctil. ser prohibitivo. Por ello es preferible, en general, reali-
Pero lo que si parece tener un efecto beneficioso exar la CRM y valorar la necesidad de implantar un des-
la evolucién inmediata es talidad de la revasculari- fibrilador intravenoso, a partir de los resultados de un
zacion.Asi, Goor et dPy Kaul et al®han encontrado estudio electrofisiol6gicé. La segunda causa de muer-
menor mortalidad en los pacientes que tuvieron un& en nuestra serie fue la ICC progresiva en pacientes
revascularizacién mas extensa y Langenbeurg®bal en los que la CRM, aunque neutralizé la angina, fue in-
hicieron en los que la angiografia revelaba buenos lezapaz de mejorar las manifestaciones de ICC. Estos pa-
chos distalesAunque se han utilizado practicamente cientes, de haber sido oportunamente identificados y
todas las modalidades de proteccién miocardica conumplir los criterios necesarios, hubieran sido mejores
buenos resultados, parece que la utilizacion de cardi@andidatos para el trasplante cardiaco.
plejia hematica y la administracion por via retrograda La mejoria en la angina tras la CRM es un efecto
0 combinada, anterégrada y retrograda, se relaciondrastante constante y duradero: es evidente en la gran
con una menor mortalidad operatétia Este hallaz- mayoria de los pacientes y se mantiene durante bas-
go no sorprende al tratarse de las dos opciones quentes afios, si bien tiende a disminuir con el paso del
junto al control cuidadoso de las condiciones de repetiempo, a medida que aparecen nuevas lesiones o en-
fusion, han demostrado una mejor capacidad de prdéerman los injertos venosos. El comportamiento de la
servar el miocardio durante la parada isquémica. angina tras la CRM en los pacientes con FE severa-
La supervivencia a largo plazo que hemos encontramente deprimida no difiere del encontrado en los que
do coincide con la de otras publicaciones similares, sitienen una funcién ventricular conservada. La mayoria
tuandose en torno al 80% en el primer afio y entre ale los investigadores han encontrado a este respecto
60 y el 70% al cabo de cinco afigs2141% Estas ci- una mejoria postoperatoria uniforme y relativamente
fras son inferiores a las que cabria esperar en pacientissportante, en torno a dos grados funciorigles
con funcién ventricular normal y traducen la influen- En estos mismos trabajos la mejoria en las manifesta-
cia en la supervivencia a largo plazo de la lesién mioeiones clinicas de la ICC fue mucho mas modesta,
cardica subyacente Pero no hay que olvidar que, a aproximadamente un grado funcional, resultados que
pesar de que las mejoras en el manejo farmacolégiominciden plenamente con los que hemos encontrado
de la ICC han conseguido mejorar la supervivencia ¥n esta serie. Casi tres cuartas partes de nuestros pa-
calidad de vida de los pacientes con miocardiopatia issientes mantenian a largo plazo el beneficio de la
quémica>?% la mortalidad a medio plazo de los que noCRM sobre la angina y algo mas de la mitad lo hacian
pueden beneficiarse de la CRM ni del trasplante sigueon respecto a las manifestaciones de ICC.
siendo muy elevadd'. En concordancia con lo expuesto anteriormente, la
Especial importancia tiene el hecho de que la causmejoria de la funcién ventricular, estudiada general-
mas frecuente de muerte tardia en nuestros pacientegente en un pequefia proporcion de pacientes de cada
hayan sido las muertes subitas, ocurridas todas ellas serie, suele ser bastante modesta. En general, la mejo-
pacientes sin antecedentes conocidos de arritmias veria de la FE oscila entre 5 y 10 puntd$'®!’ Pero si
triculares.Ademas, otro paciente necesité tardiamentéien es cierto que esta diferencia no alcanza en mu-
la implantacion de un desfibrilador por presentar taquichos casos la significacion estadistica si parece tener
cardias ventriculares de nueva aparicion. La relaciota suficiente significacion fisiopatolégica y clinica.
entre muerte subita y disfuncién ventricular severa efsta modesta ganancia en la FE junto con la neutrali-
bien conocida y la importancia de las arritmias ventri-zacién de los episodios de isquemia, parece ser sufi-
culares como causa de muerte tardia de los pacientefente para devolver a un aceptable grado funcional a
con mala funcién ventricular sometidos a CRM ya hda mayoria de los pacientes. Ademas, no hay que olvi-
sido resaltada por otros autdres Parece evidente dar que la funcién diastolica, alterada por la isquemia
que la capacidad de la CRM para revertir la isquemiay, sin duda, responsable de parte de las manifestacio-
como cabe deducir de la buena respuesta de la anginas de ICC, también mejora con la CRM. Aunque las
tras la intervencién, no protege igualmente ante la apanodificaciones de la funcién ventricular no han sido
ricibn de arritmias ventriculares tardias. Por ello esun objetivo de este estudio por carecer de informacion
muy importante la valoracion preoperatoria y el seguial respecto en buena parte de los pacientes de fuera de
miento estricto de estos enfermos desde el punto dauestro entorno, nuestra experiencia coincide con la
vista arritmolégico. En los pacientes con historia conode estos grupos.
cida o sospecha de arritmias ventriculares es impres- La identificacién preoperatoria de los pacientes que
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pueden beneficiarse de la cirugia es realmente el punt@ncia cierta influencia favorable, aunque solo se
de mayor trascendencia en el problema que nos ocupaproximé a la significacion estadistica en el andlisis
La seleccion adecuada de los pacientes a partir de danivariante del resultado clinico a largo plazo. Parece
tos de valor prondstico probado permitiria economizatdgico que la mejor permeabilidad a largo plazo de
tiempo y recursos en intervenciones ineficaces, a laste tipo de injerto asegure mejor la funcion del exten-
vez que reservar los injertos cardiacos, cada vez relaso territorio de la arteria descendente anterior.
vamente mas escasos, para los pacientes mas necesitafodo lo anterior hace pensar en la necesidad de bus-
dos. Pero este problema parece estar hoy dia lejos dar otros marcadores mas sensibles y especificos que
una pronta solucién. Las manifestaciones clinicas sodetecten y, sobre todo, cuantifiquen, la proporcién de
de escaso valor a la hora de predecir un buen resultadwsiocardio susceptible de mejorar con la revasculariza-
clinico a largo plazo; si bien la presencia y la severicidn. Las técnicas con mayor poder para detectar el
dad de la angina permiten predecir habitualmente unaiocardio viable, especialmente la tomografia de emi-
evolucion clinica favorabté ni su ausencia ni la exis- sién de positrones (TEP), resultan caras y su utiliza-
tencia de antecedentes o manifestaciones de ICC peasion esta poco extendida. La gammagrafia de perfu-
miten descartarta’. Nosotros tampoco encontramos sion miocardica tras la reinyeccion de talio-201 y la
ninguna influencia de la forma de manifestacién clini-ecocardiografia de estrés con dobutamina son también
ca dominante ni de las distintas cualidades de las mistilizadas para identificar la presencia de zonas de
mas. No obstante, estos resultados podrian estar influiniocardio hibernaddé. En nuestra experiencia, la di-
dos, al menos en parte, por dos limitaciones inherentegersidad en las técnicas diagnosticas utilizadas y la
a la metodologia empleada. Una es que, dado el caraicaposibilidad de realizarlas en los pacientes en mala
ter retrospectivo del estudio, la caracterizacion de lasituacion clinica nos ha impedido disponer de una in-
manifestaciones clinicas se ha visto en ocasiones difformacion homogénea en suficiente nimero de pacien-
cultada por las carencias en la informacion clinica distes como para profundizar en su relacion con los resul-
ponible. La otra es que la definicion elegida para clasitados clinicos. Pero, sin embargo, tampoco hay
ficar el resultado clinico ha permitido asignar al grupoevidencia incontestable de que la seleccion de los can-
de buen resultad@a enfermos que en algin momento didatos a partir de los resultados de estas pruebas me-
de la evolucién han tenido una mala situacion clinicgore los resultados de la CRM en los pacientes con
de la que salieron espontaneamente o, en la mayorfancion ventricular severamente depriniid&n este
de los casos, como consecuencia de modificaciones émcierto contexto, muchas indicaciones deben hacerse
el tratamiento médico. De todas formas, esta situaciérecurriendo a un sexto sentido que valore la clinica, la
se dio en una minoria de pacientes ya que, en generahgiografia y la informacion, no siempre concordante,
la evolucion desfavorable fue patente desde los primede las pruebas de viabilidad miocérdica.
ros meses y rara vez respondio suficientemente al tra- Este panorama, no excesivamente optimista, no va a
tamiento como para cambiar el resultado clinico. Pocambiar hasta que las técnicas de imagen cardiaca,
ello, no hay que olvidar el papel que tiene el tratacampo en el que se estan produciendo avances espec-
miento médico, afadido a las técnicas de revasculartaculares, sean capaces de cuantificar de forma fiable
zacion, en la consecucion de un resultado clinico favda proporcidon de miocardio viable. En este sentido, ya
rable. Soélo la existencia de insuficiencia mitral se ha demostrado la existencia de una relacién entre la
preoperatoria, que en ningln caso era importante, sxtension, intensidad y localizacién de las zonas de
asocié en nuestra experiencia a una mala evoluciémiocardio con discrepancia entre flujo y actividad me-
clinica.Al tratarse de insuficiencias puramente funcio-tabdlica en la gammagrafia mediante TEP, considerado
nales lo que probablemente traduce este hecho es @lpatrén oro en la deteccion de miocardio viable, y la
efecto de la dilatacién o de un mayor grado de remomejoria clinica tras la CRM en pacientes con miocar-
delado ventricular izquierdo. Otros autores han encondiopatia isquémica. En un estudio reciente, Di Carli et
trado que la cardiomegalia o la presencia de signos cl&l® encontraron con esta técnica extensas alteraciones
nicos de fallo biventricular también son indicadores dede la perfusion miocardica, mas de un 60% de la masa
una mala evolucién tras la cirugia ventricular en 36 pacientes con Cl e ICC. Sin embar-
Tampoco la calidad de la revascularizacién, consigo, en un tercio de las zonas con alteracién del flujo
derada desde un punto de vista estrictamente anatongxistian datos indicativos de miocardio hibernado y
co, tuvo influencia en el resultado clinico en nuestrgue precisamente el porcentaje de masa ventricular con
experiencia. Sin embargo, hay que resaltar que en ladiscrepancia flujo-metabolismo el Unico parametro
pacientes en los no que se realizdé una revascularizaislado que se relacion6 de manera independiente con
cién anatomica completa fue, generalmente, a expertia mejoria de las manifestaciones clinicas de ICC tras
sas de vasos de segundo orden con escasa repercud@iCRM. En este estudio se encontré que el mayor be-
funcional real. La utilizacién de la AMI, criticada por neficio se obtuvo cuando el &rea de discrepancia flujo-
algunos en favor de la mayor garantia de flujo inmemetabolismo era igual o superior al 18%. No obstante,
diato de los injertos venosgstuvo en nuestra expe- los autores también encontraron una importante varia-
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cion en la mejoria de los sintomas entre pacientes cdndos. Por una parte, los criterios de seleccién hacen
un mismo grado de desproporcién flujo-meta-que muchos pacientes con miocardiopatia isquémica
bolismo. Este hecho hace pensar en que el beneficimo sean elegibles para este tratamiento a causa de su
clinico de la revascularizaciéon en la miocardiopatia isedad o de la frecuente coexistencia de otras patologias.
guémica tiene una justificacion fisiopatolégica com-Por otra parte, la cada vez mas evidente escasez de do-
pleja, en la que intervienen también factores distintosantes esti haciendo aumentar el tiempo de espera con
de la recuperacion del miocardio hibernado. Entreel consiguiente riesgo para los candidatos. En pacien-
ellos estarian la neutralizacion de la isquemia en territes que esperan un trasplante, Kron¥tan comuni-
torios con funcién sistdlica conservada, en los que l@zado una tasa de mortalidad anual cercana al 20% y
revascularizacién previene la aparicién de nuevos epiouie et al una supervivencia al afio de sélo el 51%.
sodios de aturdimiento miocéardico y mejora la funciénY, por ultimo, la mortalidad asociada al rechazo, las
diastélica. infecciones oportunistas y, a la larga, la enfermedad
Pero a la hora de definir el papel de la CRM en elascular del injerto comprometen la supervivencia a
tratamiento de este tipo de enfermos no hay que olviargo plazo del enfermo sometido a trasplante. Estu-
dar que existen otras alternativas. Aunque no se dispalios recientes que analizan los resultados de la CRM
ne de informacién realmente contrastada al respect@n pacientes candidatos al trasplante cardiaco confir-
parece que también los resultados de la cirugia saman que ni la mortalidad operatoria ni la superviven-
mejores que los de la revascularizacién percutanea aia a largo plazo son inferiores tras la CRM con una
los pacientes con funcién ventricular severamente deadecuada seleccion de candidaté@sPor ello, y ante
primida. Por una parte, los riesgos de la angioplastia gl nUmero cada vez mayor de candidatos que esperan
la incidencia de IAM relacionado con este procedi-un trasplante, estos autores recomiendan intentar la re-
miento son también significativamente mayores ervascularizacion siempre que se den las condiciones de
este tipo de pacientes que en los que tienen una fumiabilidad vascular y miocardicas necesarias.
cion ventricular izquierda conservada. En varias series
de pac_lentes con una FE inferior a 0,35-0,40, la tasa d(',eONCLUSIONES
mortalidad precoz oscilé entre el 2,5y el 5% y la de
IAM relacionados con el procedimiento entre el 4 y el Los pacientes con disfuncion ventricular crénica se-
7,5%. Por otra parte, los resultados a largo plazo sowvera, especialmente si tienen ICC grave, constituyen
también peores, con una supervivencia a 4 afios entte grupo clinicamente diferente, con mayor riesgo
el 45y el 70% e inferior al 40% en los pacientes corguirlmico y peores resultados a largo plazo que los
ICC?¢2° El hecho de que la mayoria de estos enfermogque tienen una funcién ventricular izquierda conserva-
tengan un enfermedad coronaria difusa, a menudo cata. Sin embargo, la mortalidad operatoria es aceptable
arterias crénicamente ocluidas, les hace ser, en genedando la cirugia se plantea en pacientes en una situa-
ral, malos candidatos para la angioplastia. En estas egion clinica aceptable que no precisa una revascula-
periencias so6lo se consiguid una revascularizaciénizacion urgente. Por ello, debe valorarse la revascu-
completa entre el 27 y el 35% de los casos. Si bien le@rizacion precoz, extremarse las medidas de estabili-
politica de una revascularizacion parcial, sea de la lezacion farmacoldgica y utilizar de forma liberal el ba-
sion responsable de los sintomas o exclusivamente dén intraadrtico con este fin antes de la cirugia. A pesar
arterias que perfundan miocardio teéricamente viablede todo, la CRM consigue un buen resultado clinico a
puede tener sentido en otros escenarios de la Cl es divgo plazo en un alto porcentaje de pacientes. Las
ficilmente justificable en la enfermedad multivaso conmanifestaciones clinicas preoperatorias aisladas tienen
disfuncion ventricular severa. En estos pacientes copoca influencia en la evolucién clinica a largo plazo.
escasa reserva miocardica parece logico intentar uridnicamente la insuficiencia mitral preoperatoria se
revascularizacién lo mas completa posible con el firasocid en nuestra experiencia a una mala evolucién
de recuperar la mayor cantidad de fibras muscularegjinica. Para obtener un buen resultado es fundamental
siempre y cuando el riesgo del procedimiento no reuna valoraciéon conjunta y juiciosa de los sintomas, da-
sulte prohibitivo. tos hemodinamicos y pruebas de viabilidad con el fin
En los pacientes sin posibilidades anatémicas de rade seleccionar adecuadamente a los pacientes con mas
vascularizacién o en los que no existan datos que avaosibilidades de beneficiarse de la revascularizacion.
len la existencia de miocardio viable la Unica posibili-
dad es el trasplante. El trasplante cardiaco en los
pacientes con miocardiopatia isquémica proporcionaisLIOGRAFIA
una funcion cardiaca practicamente normal, una situa-
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