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EI objetivo del estudio fue investigar la incidencia y magnitud de la disfunción ventricular derecha rever- 

sible con la cirugía de revascularización. Método: A 71 pacientes consecutivos con angina inestable e 

indicación de cirugía de revascularización se les realizó ventriculograma radioisotópico dentro de las 

48 horas previas y 14 días después de la cirugía de revascularización. Se obtuvieron parámetros hemo- 
dinámicos a través de cateterismo derecho inmediatamente antes y seriadamente después de la cirugía. 

Treinta y ocho pacientes presentaron función derecha anormal definida como fracción de eyección 

menor que un desvío estándar debajo del valor normal (grupo A) y 33 tuvieron fracción de eyección nor- 
mal (grupo B). Resultados: No hubo diferencias basales en la población con respecto al número de vasos 

enfermos y función ventricular izquierda. Fracción de eyección ventricular izquierda: grupo A = 41,7 :t 

12 %, grupo B = 45,3:t 11 % (p = ns), y presión capilar: grupo A = 8J!:t 2,1 mmHg, grupo B = 9,7:t 3 

mmHg (p = ns). En el grupo A, la fracción de eyección preoperatoria fue 25,9:t 6 % Y aumentó a 36,6:t 
6 % en eI postoperatorio (p < 0,01). EI 83 % de los pacientes entró en rango de normalidad. En el grupo 
B la cirugía de revascularización no modificó la fracción de eyección del ventrículo derecho: 40,4:t 4 % 

(preoperatoria) y 39:t 5 % (postoperatoria). Ambos grupos mostraron presiones derechas normales en 
la fracCÌón de eyección preoperatoria, pero el grupo A presentó una disfunción ventricular derecha hemo- 
dinámica precoz: presión de aurícula derecha = 6,5 :t 1,7 mmHg (preoperatoria) vs 12,3:t 3 mmHg 
(postoperatoria) (p < 0,05) y presión de aurícula derecha/presión capilar pulmonar = 0,6 :t 0,15 (pre- 

operatoria) vs 1,04:t 0,3 (postoperatoria (p < 0,05). Estos resultados parecen indicar que: 1) la baja 

fracción de eyección del ventrículo derecho no fue debida a falla izquierda; 2) el grupo con baja fracción 
de eyección tuvo presiones normales en el preoperatorio; 3) la mayoría de los pacientes con disfunción 

'derecha en el preoperatorio se han normalizado alas dos semanas de la cirugía de revascularización, 

aunque presentan aIteraciones hemodinámicas transitorias en eI postoperatorio inmediato. La aIta rever- 
sibilidad de la disfunción del ventrículo derecho podría indicar una mejor tolerancia de esta cámara al 

insuIto isquémico. 

El pronóstico en pacientes can enfermedad cora- 
naria depende de la magnitud de la disfunción 
ventricular y de la extensión de miocardio en 
riesgo isquémico. Muchos estudios han sido 
diseñados para evaluar los efectos de la cirugía 
de revascularización sobre la función ventricular 
izquierda. Sin embargo, hay poca información 
disponible acerca del curso evolutivo de la fun- 
ción del ventrículo derecho luego de la revascu- 
larización quirúrgica. La recuperación espontá- 
nea de la función ventricular derecha se ha 

documentado en el infarto inferior y en la an- 
gina inestable.1-4 

Las anormalidades contráctiles reversibles en 
el miocardio severamente isquémico pera aún 
viable se han denominado miocardio "atontado" 

o "hibernado" y pueden coexistir con grad os 

variables de necrosis.5-8 El ventrículo derecho 
present a una mejor tolerancia a la injuria isqué- 

mica debido a sus especiales condiciones hemo- 
dinámicas y quizás a mayor frecuencia de re- 
perfusión espontánea.9-11 Sobre est a base se 

podría esperar una mejoría significativa de 

la disfunción derecha después de la revascula- 
rización quirúrgica. 

El objetivo del presente estudio fue analizar 
la evolución de la disfunción ventricular derecha 
después de la cirugía de revascularización. Se- 

cundariamente se buscó correlación de los pa- 
rámetras hemodinámicos postoperatorios con la 
función contráctil analizada por ventriculografía 
radioisotópica. 
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POBLACION 
La pob1ación del estudio fue constituida par 
treinta y ocho pacientes consecutivos can an- 
gina inestab1e y enfermedad obstructiva de la 

arteria coronaria derecha (mayor de 75% de su 

diámetro) can depresión contrácti1 del ventrícu- 
10 derecho (dehnida como fracción de eyección 
menor del 36 %) que recibieron cirugía de re- 
vascularización por ser refractarios a1 tratamien- 
to médico imp1ementado. Veintisiete (71 %) 

tUvieron evidencia de infarto inferior antiguo en 
el electrocardiograma preoperatorio. Trein ta y 
siete pacientes tuvieron enfermedad de tres vasos 
(dos con enfermedad de tronco). La fracción de 
eyección del ventrícu10 izquierdo fue 41,7:t 
12 %. La mortalidad operatoria fue del 5,2 % 

(dos pacientes). 
Como control se utilizó un grupo de 33 enfer- 

mas can angina inestable sometidos a cirugía de 

revascu1arización con función derecha normal 
(FE;;' 36 %). En este grupo la incidencia de in- 
farto inferior antiguo fue de 29 % (p < 0,05). 
Treinta y dos pacientes tenían enfermedad de 

tres vasos y ninguno enfermedad de tronco. La 
fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
fue de 45,3:t 11,6 % (p = ns). No hubo morta- 
lidad operatoria. 

De este modo, el estUdio comprendió 71 pa- 
cientes consecutivos sometidos a revascu1ariza- 
ción quirúrgica y cuadro clínico de angina 

inestab1e. 

METODO 
Se efectUó ventricu10grafía radioisotópica multi- 
gatillada en reposo en posición oblicua anterior 
izquierda 4!",o dentro de las 24 horas previas i1; 

1a cjrugía y nuevamente en el postoperatorio 
(14:I: 4 días). La fracción de eyección del ven- 
trícu10 derecho (FEVD) fue determinada con- 
siderando múltiples regiones de interés según 
e1 método descripto par Madahi.12 De la curva 
tiempo-actividad del área de interés dibujada 
sabre e1 ventrícu10 derecho a 10 largo del ciclo 
cardíaco se obtiene: FEVD = CFD-CFS/CFD. 
Donde CFD: cuentas de fin de diásto1e; CFS: 
cuentas de fin de sísto1e. 

E1 método fue previamente validado en nues- 

tro laboratorio comparándolo can angiografía 
biplana. En una pob1ación de 50 sujetos can 
ventrícu10 derecho normal, el valor medio:t 
1 DS fue 40:t 4 %. La motilidad regional se 

ana1izó observando el cine y considerando el 

siguiente escore: 4 = normal, 3 = hipokinesia 
1eve, 2 = hipokinesia moderada, 1 = hipokine- 
sia severa, 0 = akinesia, -1 = diskinesia.13 

Un catéter de Swan-Ganz de cuatro vías fue 

Tabla 1 

Pacientes con función derecha normal en el preop' _-_.corio. 
Valores de ventriculografía y hemodinamia 

Preoperatorio Postoperatorio p 

FEVD 40,4:t 3,9 % 39,1:t 5,3 % ns 

SMR 7,S:t0,7S% 7,1:t0,6% ns 

PAD (mmHg) S,16:t1,6 9,3:t 2,1 ns 

PCP (mmHg) 8,8:t 2.1 13,3:t 3,5 ns 

PAD/PCP O,S:t 0,] 7 0,7:t 0,2 ns 

colocado en todos 10s pacientes entre dos y 

cuatro horas previas a 1a cirugía y mantenido 
par 10 menos 24 horas en el postoperatorio. Se 

efectUaron mediciones hemodinámicas antes y 
después de la cirugía en forma seriada hasta que 
el paciente alcanzó un est ado hemodinámico 
estable. (para los propósitos estadísticos se 

consideraron 10s va10res hemodinámicos alas 
24 horas como medición postoperatoria.) Los 
datos considerados para e1 aná1isis pre y postope- 
ratorio fueron: presión de aurícula derecha 
(PAD), presión capilar pu1monar (PCP) y la re- 
1ación PAD/PCP. Se diagnosticó disfunción he- 
modinámica del VD cuando PAD fue mayor de 
10 mmHg 0 PAD/PCP> 0,85 (en ausencia 
de taponamiento cardíaco 0 hipovolemia). 

EST ADISTICA 
E1 número mínimo de pacientes ca1cu1ado para 
demostrar un aumento de fracción de eyección 

derecha de por 10 menos 6 puntos fue previa- 
mente determinado. E1 valor estimado fue de 68 
sujetos. Fueron empleados 10s tests de Fisher 
y Student y el nive1 de sigrÜficación elegido fue 
menor de 0,05 (dos colas). 

RESULTADOS 
En el grupo control de 33 pacientes can fun- 
ción derecha normal la in tervención quirúrgica 

no modificó 1a fracción de eyección del ven- 
trícu10 derecho (FEVD) ni el escore de motili- 

Tabla 2 

Pacientes con función derecha anon,nal en el preoperatorio. 
Valores de ventriculografía y hemodinamia 

Preoperatorio Postoperatorio p 

FEVD 25,9:t 6,1 % 36,6:t 6.10;. < 0,01 
SMR 4,9] :t 1,90;. 6,3 :t 1,7 % < 0,01 
PAD (mmHg) 6,3:t 2,5 ] 2,3:t 3,3 < 0,05 
PAD/PCP 0,6:t0,1S 1,04:t 0.31 < 0,05 
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FRACCION DE EYECCION DE VENTRICULO DERECHO 
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Fig. ]. Variación de la fracción de eyccción del ventrículo dere- 
cho dcspués de la cirugía. 

dad regional (SMR). La FEVD preoperatoria 
fue de 40,4:t 3,9 y la postoperatoria 39,1 :t 5,3 
(p = ns). Los va10res hemodinámicos en este 

grupo fueron normales antes y después de la 

cirugía. La PAD en el preoperatorio fue 5,16 :t 

1,6 mmHg y postoperaroria 8,3:t 2,1 mmHg 
(p = ns). La PCP mostró una tendencia al au- 

mento pero no alcanzó significación estadística: 

8,8:t 2,1 mmHg vs 13,3:t 3,5 (p = ns): con res- 

pecto a la relación PAD/PCP fue 0,5:t 0,17 
(preoperatorio) yO, 7 :t 0,2 (postoperatorio) 
(Tabla 1). Estos datos sugieren que la cirugía 

no modifica la función derecha que es normal 
en el preoperatorio. 

En el grupo con función derecha deprimida se 

observó que los parámetros hemodinámicos eran 

normales: PAD= 6,3:t 2,5 mmHg y PAD/PCP = 
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Fig. 3. Variación de la presión de aurícula derecha. Antes y des- 
pués de la cirugía. 

MOTILIDAD SEGMENTARIA 
(VENTRICULO DERECHO) 
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Fig. 2. Variación de la motilidad regional del ventrículo derecho 
después de la cirugía. 

0,6:t 0,15. En este grupo la FEVD se incremen- 
tó de 25,9:t 6,1 % a 36,6:t 6,1 % después de la 

cirugía (p < 0,01) (Figs. 1 Y 2). E1 SMR aumen- 
tó de 4,91:t 1,9 a 6,3:t 1,7 (p < 0,01) (Figs. 1 

Y 2). El 83 % de los pacientes aumentó por 10 

menos 2 puntos de FE y 1a mayoría (86 %) entró 
en rango de normalidad. 

A diferencia del grupo control, estos enfer- 
mos mostraron un aumento precoz de 1as pre- 
siones derechas en el postoperatorio. PAD pre- 
operatoria = 6,3:t 2,5 mmHg y postoperatoria = 

12,3:t 3,3 mmHg (p < 0,05). Del mismo modo 
la PAD/PCP preoperatoria = 0,6:t 0,15 Y post- 
opcratoria 1,04:t 0,31 (p < 0,05) (Figs. 3 Y 4). 
La PCP no mostró modificaciones significativas. 

Estos hallazgos sugieren una disfunción dere- 
cha hemodinámica precoz con mejoría de 1a 
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Fig. 4. Relación entre la presión de aurícula dereeha y la presión 

capilar pulmonar. Antes y después de la cirugía. 
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misma en días subsiguientes evidenciada en los 

ventrictllogramas derechos. 

DISCUSION 
Este estudio mostró que en pacientes con angina 

inestable y depresión de la función sistólica del 

ventrículo derecho la revascularización de su 

lecho arterial produce una mejoría consistente 
de la FEVD. Esta reversibilidad de la disfunción 
contráctil consecutiva a la restauración de flujo 

sugiere fuertemente una alteración miocárdica 
funcional distinta de la necrosis. Estos esrudios 
miocárdicos alterados se han conocido como 
hibernados 0 atontados,5, 

6 
0 bien miocardio 

viable hipo 0 akinético. La disminución en la 

cantidad de acortamiento puede ser atribuida a 

reducción severa en el flu jo sanguíneo sin llegar 
a la muerte celular. Los episodios isquémicos 
pueden ser breves y repetidos 0 bien crónicos y 

sostenidos. Ambas situaciones son posibles en 
el modelo clínico de angina inestable y podrían 
ser invocados en estos pacientes que fueron 
operados a causa de severa angina de reposo no 
controlable con tratamiento médico. 

Los hallazgos hemodinámicos preoperatorios 
fueron sorprendentemente normales en el grupo 
con disfunción sistólica dcrecha, 10 cual proba- 
blemente refleja un mecanismo adaptativo (qui- 
zá crónico) de esta cámara con aumen to de la 

complacencia. 
Sin embargo este grupo mostró disfunción he- 

modinámica postoperatoria transitoria probable- 
mente debido a la influencia de la circulación 
extracorpórea en un ventrículo dañado. La dis- 

función derecha transitoria postoperatoria ha 
sido ya registrada.14 -16 En este esrudio ha fal- 
tado la realización de ventriculografía isotópica 

precoz para mostrar que los hallazgos hemodiná- 
micos iniciales se correlacionan con anormalida- 
des contráctiles que luego se recuperan. 

Un cierto grado de disfunción hemodinámica 
del ventrículo derecho parece ser un hallazgo 

común después de la cirugía coronaria en pa- 
cientes con enfermedad de múltiples vasos e 

isquemia y (0 necrosis previa de esa cámara. 17, 18 

En algunas ocasiones la disfunción derecha lleva 
a morbilidad y aun a mortalidad por bajo vo- 
lumen minuto. 

Este estudio, sin em bargo, sugiere que la dis- 

función hemodinámica postoperatoria precoz se 

observa en enfermos que tenían depresión con- 
tráctil previa y que en su gran mayoría la recupe- 
ran varios días después de la revascularización. 

La explicación de la recuperacíón scría la 

restauración del metabolismo del miocito de- 
bido al aumento del flu jo sanguíneo mediado 

por la cirugía. Los cambios de la FEVD, así 

como sus valores preoperatorios, no son expli- 
cables por variaciones de la función izquierda 

porque la presión capilar no evidenció varia- 

Clones. 
La capacidad de recuperación del ventrículo 

derecho parece ser mayor que la del izquierdo. 
Es posible que las mejorcs condiciones de carga 

y de flujo miocárdico regional y su men or masa 
hagan a esta cámara más resitente al insulto 
isquémico. Desde luego que para demostrar esta 
hipótesis es necesaria más investigación de labo- 
ratorio y esrudios clínicos controlados. 

SUMMARY 
The aim of the study was to investigate the incidence 

and extent of reversible right ventricular (RV) myocar- 
dial disfunction after revascularization surgery (MRS). 
Methods: 71 consecutive patients with unstable angina 

and indication of MRS underwent radionuclide ven- 

triculograms within 24 hours before and 14 days after 

surgery. Hemodynamic parameters from right side 

catheterization were obtained before and serially after 

operation. 38 patients, group A, had abnormal RV 
function defined as ejection fraction (EF) one SD 

below minimum normal value. 33 patients, group B, 
had normal RVEF. Results: there were baseline dif- 

ferences in number of diseased vessels and LV function 

between groups. LVEF: group A = 41,7 :t 12 %; group 
B = 45.3:t 11 % (p = ns) and wedge pressure (WP): 

group A = 8.8 :t2.1 mmHg; group B = 9.7:t 3 mmHg 
(p = ns). In group A, preoperative (PE) RVEF was 

25.9 :t 6 % and raised to 36:t 6 % postoperative (PO) 

(p < 0.01). 83 % entered in normal range. In group B, 
MRS did not modify RVEF: 40.4:t 4 % (PE) and 
39 :t 5 % (PO). Bothgroups showed normal RV pressures 
(P) in PE but group A had early RV hemodynamic 
disfunction: RAP = 6,5 :t 1.7 mmHg (PE) vs 12.3:t 
3 mmHg (p < 0.05) (PO) and RAP/WP = 0,6 :t 0.15 
(PE) vs 1.04:t 0.3 (PO) (p < 0.05). These results seem 

to indicate that: 1) low RVEF was not due to LV 
failure; 2) the group with depressed RVEF had normal 

pressures in PE; 3) most patients with RV disfunction 

normalized in the late study although transient hemo- 
dynamic abnormalities were seen in PO in this group. 
The high reversibility of RV disfunction might indicate 
a better tolerance of this chamber to ischemic insult. 
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