| </

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOM&
DE MEXICO : .

FACULTAD DE MEDICINA
: - DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
{

SECRETARIA DE SALUD

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
“IGNACIO CHAVEZ"

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA

“REVASCULARIZACION CORONARIA EN ADULTOS
JOVENES' EXPERIENCIA DE 10 AROS EN EL
INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA

b “IGNACIO CHAVEZ"

T E S I S
QUE PARA OBTENER EL
DIPLOMA UNIVERSITARIO DE
ESPECIALISTA EN ClRUaGlIA
C ARDI O VA SCULAR
P R E S E N T A H

DR. ARTURO JAQUEZ QARCES

A ASESOR DE TESIS: DR. RODOLFO BARRAGAN GARCIA

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

e




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



e

o

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

SECRETARIA DE SALUD

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA “ IGNACIO CHAVEZ
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
“ REVASCULARIZACION CORONARIA EN ADULTOS JOVENES *

EXPERIENCIA DE 10 AROS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
“IGNACIO CHAVEZ ”

TESIS QUE PARA OSTENER EL DIPFLOMA UNIVERSITARIO DE
ESPECIALISTA EN CIRUGIA CARDIOVASCULAR PRESENTA:

OR. ARTURO JAQUEZ GARCES

ASESOR DE TESIS:
DR. RODOLFO BARRAGAN GARCIA



-
S
DR. IGNACIO CHAVEZ RIVERA
lnoﬁtub.N.don.l de Cardiologia * ignacio Chévez " S.S.A.

INST..VTO
/ NACIO C
SPRIRECC!
DR. EDUARDO SALAZAR DAVILA
Subdirector de ensefianza ¢ inmmeidm

“ ignacio Chavez *
Our G f ar

DR. RODOLFO BAR N GARCIA

Jefe del! Departamento Cirugia Cardiovascular.

Instituto Nacional de Cardiologia “ Ignacio Chavez * S.S.A.

Profesor titular del curso de especializacion en Cirugia Cardiovascular

S.S.A./U.NA M.

Asesor de tesis.

Instituto Nacional de Card



Nuevaments a TI Mt DIOS, por quien existo.
A Lupita mi madre, por continuar viviendo en mi, y seguirme cuidando.

ANA ISABEL mi esposa, ¥ & nuestros hijos EDUARDO ARTURO, CARLOS
ALBERTO, JORGE ADRIAN y ef proximo Bebé (te estamas esperando con mucho
carifo). Por el tiempo robado, por su compania, por ser mi maxima motivaciéon en
la vida y ol mas preciado diploma.

SR. MANUEL JAQUEZ DIAZ, mi primer maestro, mi ejemplo.

MARTHA, EMMA, MANUEL, FELIPE, DULCE. PEDRO, RICARDO, JUAN, NENA,
gracias por su paciencia, gracias por ser y hacer familia.

A mis cufiados y cufiadas por amar a mis hermanos.
A todos mis amigos ios cuales No necesito nombrar pues ellos saben quienes son.

LICENCIADO ARTURO VENEGAS NAMBO Y FAMILIA. Por ensefiarme que en |a

vida @s Mejor tener amigos Que otras cosas.

ARTURO: Gracias por ser uno de los mas grandes ssres humanos que he
ido.

DR. RODOLFO BARRAGAN GARCIA.
Maestro: Gracias por haber confiado en mi, gracias por todas sus ensefianzas,
gracias por haberme = .

DOCTORES: ALEJANDRO JUAREZ, SADAHARU ONNO, FELIPE SANTIBANEZ,
SAMUEL RAMIREZ, VALENTIN HERRERA, SERGIO ESTRADA, MONICA
RENTERIA, REY, EDUARDO SOLIS, LOPEZ SORIANO, MIGUEL URREA,
MOLINA, ROMERO, GONZALEZ CHON, PASTOR LUNA, LESPRON,
FERNANDEZ DE LA REGUERA, IGNACIO CHAVEZ.

Mis maestros.



Al Instituto Naciona! de Cardiologia “ Ignacio Chéivez “, en especial a nuestro gran
maestro DR. IGNACIO CHAVEZ, su creador, g.e.p.d., a todo su personal y a
todos sus pacientes.

DR VICTOR MANUEL LOZANO TORRES, DR. MOISES CALDERON ABBO, por
, su gran sentido humani y su pi ionalismo como cirujancs
m&ev-.eulam

SRITA. ADRIANA GUDINO, por su colaboracion.

A CESAD y todo su equipo terapéutico.



¢

Material y Métodos..................

Resultados.................... ..

Conclusiones.....................

Bibliografis............ccoeeiinne

... 10

e b ]



REVASCULARIZACION CORONARIA EN ADULTOS JOVENES
EXPERIENCIA DE 10 ANOS EN EL
INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
“IGNACIO CHAVEZ 8.8.A."

INTRODUCCION

El infarto al Miocardio en pacientes jSvenes (IMJ), ha sido un evento que ha
ameritado un interés importante de seguimiento por muchos investigadores, ya
que esta entidad afecta al paciente en plena etapa reprocuctiva de |a vida, y como
consecuencia produce una marcada alteracion desde &l punto de vista bio-psico-
socisl en el individuo. (1-2).

En los E.U. casi 1.5 millones de pacientes sufren un infarto agudo del
miocardio (IAM) cada afio, y cerca de Ia cuarta parte de todas las muertes se
deben a dicho padecimiento. (3).

Mas del 80% de las muertes ligadas a |IAM ocurren en la primera hora del
suceso y 8@ atribuye a arritmias y casi siempre a fibrilacion ventricular.

En Estados Unidos ingresan a ila unidad de cuidados coronarios
aproximadamente 1.7 millones de pacientes por afio con sospecha de IAM
corroborandose el diagnoéstico en cerca del 33% de ellos. (4 ).

Dicha entidad se ha incrementado notablemente en la poblacion de
ADULTOS JOVENES (mencres de 40 afios). En nuestro pais Rotberg ( 5 ), en
1964 reporté 35 casos de |IAM, obtenidos de una poblacién de 1153 pacientes
(3.08%). Estandia ( 68 ), en 1971 estudid 84 casos de un total de 2197 (3.82%).
Hurtado ( 7 ) en 1982 publicé 32 casos de 2040 (1.59%) y Mufioz ( 8 ) en 1988
reportd 41 casos.

Dentro de los factores de riesgo para cardiopatia isquémica y/o IAM se
encuentra |a ateroesclerosis, causa principal de muerte en Ia civilizacion
occidental (1). Es una enfermedad progresiva que se inicia en la infancia y que
tiene manifestaciones clinicas en los aduitos jovenes y de edad avanzada; ahora
se sabe que es un proceso multifactorial que, para provocar secuelas clinicas,
requiere de la amplia proliferacion de células de musculo liso dentro de {a capa
intima de |a arteria afectada. La forma y contenido de estas lesiones avanzadas
muestran los resuitados de tres procesos biolégicos fundamentales: 1)
Proliferaciéon de células de musculo liso dentro de |a capa intima, junto con la
acumulaciéon variable de macréfagos y linfocitos T.:. 2) Formacion (por células




proliferadas de musculo liso) de grandes canﬁdms de matriz de tejido conectivo
con inclusion de coldégena, fibras elasti 108, y 3) Acumulacién de
lipidos principaiments en forma de ésteres d. eolo-tonl y derivados de colesterol

dentro de la célula, asi como en los teji cor que la rodean (2-9).

En estudios se ha mostrado una consistente asociacién entre Ias
caracteristicas observadas, en un momento dado, en individuos en apariencia
sanos y la incidencia subsecuente de coronariopatia en estos individuo- hloo
asociaciones incluyen. aumento en !la concentracion de y
tasa de pressntacidn de nuevos trastornos de enfermedad de -mnn coronaria,
..S como las que se establecen entre incidencia del tabaquismo, hipertension,

b clinica, obesidad, edad o sexc masculino, con la presentaciéon de
enfermedad de arterias coronarias ( 10-11).

Mas del 90% de ios pacientes menores de 50 afnos, con cardiopatia
isquémica mostrada angiogrificamente tienen intolerancia a ia glucoss o bien
hiperipoproteinemia, tipos il o IV (12-13).

Para el diagnostico de arteriopatia coronaria, se cuenta en la actualidad con
dlvcnos .studlo‘ dimeos y p-racllmcos. con diversos porcentajes en cuanto a
o s, dentroc de las cuales se encuentran el
ol.ctrocardlograma de esiuorzo. con © sin radionuclidos, ecocardiografia con
induccion dipiridamol, asi como la historia clinica.

Sin embargo aunque el examen clinico y las técmcas incruentas ya
descritas son muy Utiles para establecer el diagr ico de car [< isquémica y
en muchos casos también el pronostico, se requiere del cateterismo cardiaco para
ol diagnostico definitivo de enfermedad coronaria, y una valoracion precisa de su
gravedad anatomica y de sus defectos sobre el trabajo cardiaco, asi como de
coronariografia y de ventriculografia izquierda.

En pacientes con angina de pecho estable crénica, ia coronariografia pone
de manifiesto una distribucion igual (del 25% en cada una ) de estrechamiento
critico (mayor del 70% del didmetro luminal). de una, dos y tres arterias
coronarias importantes. Entre @l 5 y el 10% de los pacientes tienen obstruccion de
tronco de |a coronaria izquierda y en mias o menos de 15% no se detecta
obstruccion critica. La oclusion total de al menos una arteria coronaria principal es
mas comun en pacientes con angina crénica que han sufrido infartos previos, en
comparacion con quienes no sufren infarto. Una ectasia de arteria coronaria, es
decir una dilatacion aneurismitica permeable, que afecta a ia mayor parte de ia
longitud de una arteria epicérdica mayor, se halla en aproximadamente el 2% de
los pacientes con arteriopatia coronaria obstructiva. Esta lesién angiogréfica no
parece influir en los sintomas, sobrevida, ni en la incidencia del infarto miocardico.
La ectasia coronaria debe distinguirse de aneurisma de arteria coronaria
localizados, que casi nunca se halian en estenosis grave, son Mmas frecuentes en
la descendente anterior izquierda y suelen asociarse con arteriopatia coronaria

1]
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extensa (14). Estos aneurismas ater no p
justificada su reseccion.

El significado funcional de los vasos colaterales, es impreciso. Pueden
r contra infarto miocérdico cuando hay oclusion total, siempre que sea de

protege!
calibre adecuado. De esta manor.. los enfermos con oclusion total de una arteria
U ales bien desarrollados y funcion

epicérdica mayor mu
ventricular normal, sin ovidonem de infarto miocardico. En esta forma, las
colaterales bien desarroliadas protegen contra isquemia en reposo, meluoo  on
presencia de oclusion total, aunque pueden fallar, al i las r

mayores del ejercicio y, por tanto, no suprimen ia angina de esfuerzo. Los
pacientes con vasos colaterales abundantes parecen sufrir infartos miocdrdicos
mas pequefios. Los puentes miocidrdicos de arterias coronarias s@ cbservan en
anterias coronarias anglogriﬁcamcnt. normales y no constituyen un riesgo para el
enfermo. En o8 i P on do uns porcaén de una arterim coronaria por
un puente miocardico se i mar iones clinicas de isquemia
miocérdica durante actividad ﬁslc- extenuante y puede iniciar arritmias

ventriculares malignas.

€] tratamiento de la angina estable crénica comprende cuatro aspectos: 1)
Correccion de factores de riesgo coronario especificos ; 2) Métodos generales y
no farmacolégicos, con atencidn particular en modificar e! estilo de vida de!
paciente; 3) Dlv.m. m.dlcaaonos ificas empleadas para tratar la angina, y
4) R iGN con angi tia transiuminal percutanea y cirugia corona
ia cual consiste en esternotomia, empleo de circulacion extracorporea hipoterm

moderada (24°C a 32°C), y hemodilucion.

Se produce asistélia por medio de pinzamiento adrtico, hipotermia cardiaca
profunda y cardioplejia inducida con una solucién fria de potasio. Utilizando

injertos autdlogos de vena o arteriales.

La revascularizacién coronaria quirurgica ha sido reconocida como una
terapia de mucho valor para la angina en pacientes que presenta obstruccion
arterial coronaria (15-16). iguaimente indicada en pacientes que presentan
lesiones de la coronaria izquierda © en lesiones de mias de tres arterias
coronarias, produciendo un aumento importante en l- expectativa de vida en

comparacion con los iontes  tr: d farm i mente (17-18). Los
pacientes jévenes con enfermedad coronaria -teroesclerénca llegan a presentar
con frecusncia Infarto Agudo del Miocardio (IAM) y como respuesta un pronéstico
pobre al tratamiento médico (18-20) ya que un alto porcentaje de los pacientes
jovenes con IAM fallecen posteriormente a |la presentacion de wun segundo
episodio de IAM.

Reportes de la literatura como el Coronary Artery Surgery Study (CASS),

sugieren que no hay una diferencia sngmf icativa en cuanto a ia mortalidad por afo
entre los pacientes tr. farry nente y (os de tratamiento quirurgico,

qQuienes pr“om-n de leve a moderada angina (21). Aunque la calidad de vida se




e por dolor, estatus y la
disminucion en iocs farmacolégicos (22 ), sin smbargo
dichos no se han analizado con grupos de edades
especisiments estudios a largo plazo en pacientes jévenes quienes han sido

mente y los tratados farm




ANTECEDENTES HISTORICOS

MEXICO PREHISPANICO: (CULTURA AZTECA)

I:Y)gl':LOTL NOMBRE DEL CORAZON EN NAHUATL, ORGANO SOLAR ORGANO
EL SOL DENTRO DEL MICROCOSMO DEL CUERPO HUMANO

(ORGANO PRECIOSO QUE SE OFRECIA AL SOL EN MAGNO SACRIFICIO).
TETECUINA: LATIDO - DAR VIDA.

1538
FUNDACION

COLEGIO SANTA CRUZ DE TLATELOLCO JUAN BADIANO, MARTIN DE LA
CRUZ, PRIMEROS MEDICOS MEXICANOS.

1852
OBRA CODICE BADIANO (LIBRO DE FARMACOLOGIA MAS ANTIGUO DEL
CONTINENTE).

1579
MEXICO: ENSENANZA DE LA MEDICINA EN LA UNIVERSIDAD DE MEXICO. 1*
EN EL CONTINENTE AMERICANO.

1749
CORVISART “TRATADO DE LA ESTRUCTURA DEL CORAZON SU ACCION Y
SUS ENFERMEDADES".

1805
SENAC “TRATADO DE LAS ENFERMEDADES DEL CORAZON Y GRANDES
VASOS".

18068

CORVISART "ENSAYO SOBRE LAS ENFERMEDADES | LAS LESIONES
ORGANICAS DEL CORAZON Y LOS GRANDES VASOS".

LA CARDIOLOGIA PRIMERA ESPECIALIDAD EN APARECER EN EL

PENSAMIENTO MEDICO.

1812
LEGALOIS SUGIRIO LA SUSTITUCION DEL CORAZON POR INYECCION DE
SANGRE



1858
SEQUARD “EXITO MODERADO" AL PERFUNDIR LA CABEZA DE UN PERRO

DECAPITADO.

1869

MARIANO CARRILLO-TESIS: DESCRIPCION DE LAS ENFERMEDADES
CARDIACAS CLASIFICADAS HASTA LA EPOCA.

1883
RINGER-EFECTOS DEL CALCIO Y POTASIO EN EL MUSCULO CARDIACO.

SIGLO XX
HENRY VAZQUEZ-CHARLES LAUBRY (FRANCIA) JAMES MACKENZIE -

THOMAS LEWIS (INGLATERRA) PAUL D. WHITE-FRANK N. WILSON (E.U.)

IGNACIO CHAVEZ (MEXICO)
INICIO DE LA CARDIOLOGIA MODERNA.

1900
BOUILLAN Y POTAIN INICIAN LA CLINICA CARDIOLOGIA.

1924
IGNACIO CHAVEZ PABELLON 21 DE CARDIOLOGIA EN EL HOSPITAL

GENERAL DE MEXICO S.S.A.

1929

HOOKER SUGIERE SOLUCIONES DE CLORURO DE POTASIO PARA INDUCIR
EL PARO CARDIACO.

1930
IGNACIO CHAVEZ FUNDACION “ARCHIVOS LATINOAMERICANOS DE
CARDIOLOGIA Y HEMATOLOGIA.

1935 27 DE MAYO
FUNDACION DE LA SOCIEDAD MEXICANA DE CARDIOLOGIA.

1937
GIBBON-CIRCULACION Y PULMON MECANICO.

1938
ROBERT GROSS-CIERRE DEL PRIMER CONDUCTO ARTERIOSO.

BLALOCK-TAUSSING. FISTULA ARTERIOVENOSA.
1940

CLEMENTE ROBLES-PRIMER CIERRE DE CONDUCTO ARTERIOSO EN
MEXICO INC. ICH.



GONZALEZ SERNA-CIRUGIA CARDIACA EXPERIMENTAL H. INFANTIL DE
MEXICO.

VERGARA SOTO-PRIMERA COMISUROTOMIA H. GENERAL

1944 ABRIL

IGNACIO CHAVEZ-INAGURACION DEL INSTITUTO NACIONAL

OE
CARDIOLOGIA DE MEXICO (PRIMERO EN SU GENERO EN EL MUNDO)
1944

NOVELO-ESPINO VELA PRIMEROS CARDIOLOGOS EN DEDICARSE A LOS
PADECIMIENTOS CONGENITOS INC. |. CHAVEZ MEXICO

IGNACIO CHAVEZ-CELIS-DORBECKER:
ANGIOCARDIOGRAFIA SELECTIVA.

1950
DRAS.: LILIA AVILA

CARLOTA GUZMAN- CHARLOTT FRIEDLAND
MARIA VICTORIA DE LA CRU,

z
PRIMERAS CARDIOLOGAS MUJERES EN MEXICO.

RUBEN ARGUERO TESIS: "PRODUCCION Y TRATAMIENTO DE DEFECTOS
SEPTALES INTERCARDIACOS.

GIBBON-EXITO EN LA REPARACION DE UNA CIA AL EMPLEAR LA C.E.C
1954

MURRAY Y COLABORADORES REPORTAN ESTUDIOS EXPERIMENTALES
SOBRE LA ANASTOMOSIS DE LA MAMARIA INTERNA A LA CORONARIA.

VINEBERG Y MILLER. MONTREAL IMPLANTACION DE LA ARTERIA
MAMARIA INTERNA EN EL MIOCARDIO.

1955

LONGMIRE Y COLABORADORES. UNIVERSIDAD DE CALIFORNIA
REPORTAN SERIES DE PACIENTES DE ENDARTERECTOMIA CORONARIA
BAJO VISION DIRECTA CON O SIN CIRCULACION EXTRACORPOREA

1957

CARLOS ESPERANZA- GRACIA CORNEJO- BAZ

1* CIRUGIA CIRCULACION EXTRACORPOREA EN MEXICO H. CENTRAL
MILITAR.



1960
SONI-MARTINEZ RIOS PRIMEROS CATETERISMOS CORONARIOS, INC. |
CHAVEZ.

GRUPO DE LA CLEVELAND CLINIC. DEMOSTRACION DE QUE LA ARTERIA
MAMARIA INTERNA PRODUCIA UN NUEVO FLUJO SANGUINEO AL
VENTRICULO I1IZQUIERDO.

SONES Y SHIRLEY CLEVELAND CLINIC. IDENTIFICACION DE LESIONES
ESTENOTICAS Y OBSTRUCTIVAS POR ATEROMAS EN ARTERIAS
CORONARIAS POR MEDIO DE LA ARTERIOGRAFIA CORONARIA.

19687
CHRISTIAN BARNARD PRI RT T Al A
1973

GAY Y EBERT ESTUDIOS DE INVESTIGACION SOBRE EL PARO
CIRCULATORIO CON SOLUCIONES DE POTASIO.

1975
CARLOS ZAMORA-INTEGRACION DEL CLUB BIBLIOGRAFICO DE
CARDIOLOGIA PEDIATRA.

1976
INAUGURACION DEL NUEVO INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
“IGNACIO CHAVEZ" (JUAN BADIANO No. 1 COL. SECCION XVi TLALPAN D.F.).

1980
ARCHUNDIA- DIAZ DAVIS- PALACIOS- ARGUERO PRECURSORES DEL
TRANSPLANTE CARDIACO EN MEXICO.

QUIJANO PITTMAN-PRECURSOR DE INJERTOS VENOSOS PARA
REVASCULARIZACION INC. I. CHAVEZ.

1988

RUBEN ARGUERO S. “PRIMER TRANSPLANTE DE CORAZON EN MEXICO
CMN LA RAZA, IMSS.

1990

RODOLFO BARRAGAN “FUNDADOR DE LA SOCIEDAD MEXICANA DE
CIRUGIA CARDIACA".

RUBEN ARGUERO S. FUNDACION DEL CONSEJO MEXICANO DE CIRUGIA
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1902
BARRAGAN G. FERNANDEZ DE LA REGUERA |. CHAVEZ R-ATTIE
TERAPIA INTENSIVA Y NUEVOS QUIROFANOS INC ICH.

1993-1004

BARRAGAN GARCIA, LOPEZ SORIANO, URREA RAMOS, SANTIBANEZ

ESCOBAR., HERRERA ALARCON, SOLIS SARMINA, ESTRADAPDéVEANLTOESs.
'ACI

RAMIREZ MARROQUIN, LUNA, MOLINA. PRIMEROS
REVASCULARIZADOS CON SOLO INJERTOS ARTERIALES (MAMARIAS-
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El objetivo del presente trabajo, fue efectuar un ESTUDIO
RETROSPECTIVO para conocer |a experiencia del Instituto Nacional de
Cardiologia "IGNACIO CHAVEZ", en los pacientes Adultos Jovenes operados de
revasculanzacion coronaria, en cuanto a NUmMero, sexo, edad, lugar de residencia,
religion, escolaridad, ocupacion.

Antecedentes Heredofamiliares y personales
factores de riesgo coronario, tales como infarto, d-abotos hipertension,
dislipidemias, artritis, enfermedad vascular cerebral, u otras cardiopatias
asociadas. alicoholismo, vida sedentaria, grupo sanguineo.

H-llugos de |a coronariografia, numero de lesiones por cada arteria
coronaria, nUmero de arterias afectadas y los porcentajes en cuanto al tamafio de
las lesiones, fr i6 de iOn ventricular, alteraciones en la movilidad
ventricular, iempo de mu:io do la sintomatologia y antecedentes de Infarto Agudo.

Numero de injertos venosos, arteriales, © ambos por paciente, y para cada
arteria coronaria, asi como otros procedimientos quirargicos agregados, realizados
on o corazdn, tiempo de circulacion extracorpérea y pinzamiento aértico. Tipo de
cardiopiejia, dias de estancia en terapia intensiva, post-quirargica, tiempo de usoy
tipo de maedicamentos post-operatorios, balén intra-adrtico de contrapulsacion,
morbimortalidad y seguimiento en cuanto a tiempo y el tipo de control de los
pacientes.



MATERIAL ¥ METODOS

Se revisaron los archivos del Departamento de Cirugia de) propio Instituto,
fechados desde @ primero de enero de 1985 al treinta y uno de diciembre de
1904. Seieccionando los de los pacientes operados de revascularizacion
coronaris, y de ellos los de edad menor a 40 aftos.

Previa autorizacion del Departamento de Bicestadistica, se consultaron los
expediontes de strando los datos de cada uno de ellos, en

pacientes, regi o
jora para su registro grafico, y andlisis de los resuitados.



RESULTADOS

El niumero total de CIRUGIAS DE REVASCULARIZACION, CORONARIA,
s del 1° de Enero de 1985 al 31 de Diciembre de 1994 (10 afios), fue de

efectuada
2043. La edad minima fue de 30 afos. y la miaxima de 79. (Gréfica 1)

CIRUGIAS DE REVABCULARIZACION
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el nUmero de pacientes intervenidos (2043) y ias edades de los

Gi 1. La g
(edad 30 afios, edad maxims 79)

De los 2043 pacientes operados 50 (2.4%) contaban con una edad de 40

afios © menos. 45 del sexo masculino (80%) y 5 restantes de! sexc femenino

{10%). (Gréfica 2 y 2A).
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2. Lag 2 @} total de pacientes mencres de 40 afos.




SEXO DE LOS PACIENTES

10%

2% Lagr ol sexo de los pacientes.

La edad predominante de los pacientes fue de 39 afos, 15 pacientes
(30%). ..g-d-porlo.dosa-ﬂos 10 pacientes (20%), 38 afios, 7 pacientes
(14%), 40 afos, 8 pacientes (129%), 37 afios, 5 pacientes, (10%), 35 afios, 2
pacientes (4%), entre los 30 y los 32 afios, 3 pacientes (8%). (Gréfica 3)

W DE PACENTE
onsoedindd

. Lagr tra Ias diversas edades de ios pacientes entre los 30 y 40 afios. (NOtese
dmm-mwmwmhm y la disminucion hacia los 40 afios).

El origen y lugar de residencia de los pacientes, se encontré de |a siguiente
manera; en orden descendente: D.F. 28 pacientes (58%), Sonora 2 pacientes
(4%), Durango 2 pacientes (4%), Hidalgo 2 pacientes (4%), Chiapas 2 pacientes
(4%). o! nianero restante de pacientes de nacionalidad mexicana, fue de un
paciente por cada estado que se describe. Guerrero, Michoacan, Chihuahua,
Nayarit, Slnlo. Torreén, San Luis Potosi, Tamaulipas, Veracruz, Tabasco y
Puebia, 11 pacientes (22%). Los tres pacientes restantes (8%) de otra
nacionalidad. Honduras, San Salvador y Espafia. (Gréfica 4)
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Gréfica 4. La grifica muestra e origen y iugar de residencia de los pacientes.

El ESTADO CiVIL, asi como {a vida no sedentaria, se describen en Ia
griéfica S, se encontr6 que la mayoria de ios pacientes (43) eran casados (88%), 3
soiteros (6%). y 4 divorciados (8%). La mayoria de los pacientes con
antecedentes de sedentarismo.

ESTADO CIVIL

5. D de! civil de los pacientes.




Solo tres de ellos (8%), practicaban aigun deporte. (Grifica 6)
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6. D de los con HPO!

En cuanto a ia religién, la mayoria de los pacientes (48) eran catdlicos
(96%), uno protestante (2%), y el otro ateo (2%). (Gréfica 7).
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Grafica 7. Descripcion de !a religion de los pacientes.

El grupo sanguinec predominante fue O Positivo en 28 pacientes, seguido
del grupo A Positivo en 17, B Positivo en 3 y ios dos restantes A Negativo y O

Negativo. (Gréfica 8)




Grafica 8. Grupos sanguineos de los pacientes.

La ESCOLARIDAD que los pacientes tenian era de estudios profesionales
30%, con estudios de primaria otro 30%, con estudios de secundaria 20%,
preparatoria 18% y un analfabeta 2%. (Grafica 9)
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Grafica 8. Escolaridad de los pacientes.



Enwumo.l-mhbonl 12 pacientes
f- i de su P i6n, 4 eran Ingeniero Civil, 3 lng.moro Agrénomo, 2
A ini dor de Empr 1 Ingeniero industrial, 1 Investigador, 1 Licenciado en
Turismo. Del! resto de los pacientes 14 se dedicaban al comercio y los demas a

diversas actividades. (Grafica 10).
t
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Gréfica 10. Ocupacion Laborsl.

CONSUMO DE TABACO: El 80% de ios pacientes (40), consumian tabaco
entre 3 y 40 cigamillos por dia, con un tiempo de 1 a 27 afios, promedio 12 afos, 5
pacientes presentaban consumo aproximado de 40 cigarrillos por dia, otros 5 con
consumo de 30 cigarrillos por dia, 13 con consumo de 20 cigarrillos por dia, 3
pacientes consumian 15 cigarrilios, 2 consumian 5 cigarrilios y 3 pacientes 3

cigarrillos por dia. (Griafica 11).

Grafica 11. Consumo de tabsco.



ban consumo de

Un ailto porcentaje de los pacientss
alcohol, se hizo una clasificacion de CONSUMO OCASIONAL LEVE, UNA VEZ2
POR MES, MODERADO, UNA VEZ POR SEMANA E INTENSO, TRES O
CUATRO VECES POR SEMANA, dicho consumo era hasta lleger a ia
Se encontré que el 22% de los pacientes consumian

. @ 14% con alcoholismo intenso, el 18% ocasionaimente y otro

love. (Gréfica 12).

14% con e

| COMBUMO DE ALCOMOL

Dentro de los antecadentes HEREDO-FAMILIARES relacionados con
FACTORES DE RIESGO CORONARIO, se encontrd que 29 pacientes (58%)
fenian familiares directos (Padre, Madre, abuelos o tios), con antecedentes de
haber presentado INFARTO DEL MIOCARDIO, DIABETES MELLITUS E
HIPERTENSION ARTERIAL, en 42 pacientes (849%), VALVULOPATIAS Y
ARTRITIS en 8 pacientes (16%), DISLIPIDEMIAS ¥ ENFERMEDAD VASCULAR

CEREBRAL, en 16 pacientes (12%). (Gréfica 13).
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factores de riesgo
ios pacientes tenian diagnoéstico de DISLIPIDEMIA.
diagnostico de HIPERURICEMIA E HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA, ias

dos entidades con un tiempo de evolucion de entre 1 y 20 afios. Un 14% de elios
con diagnoéstico de DIABETES MELLITUS, 8% presentaban OBESIDAD, 6% con
dimagnostico de UROLITIASIS y un 2% con INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO.

13. La g jos ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES DE FACTORES DE
RIESGO CORCNARIO positivo en ios pacientes.

Los ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS, reiacionados a

(Grafica 14).

£8 PATOL

14. Enfer mas

coronario, se encontraron de la siguiente manera: Ei 36% de
uido por un 18% con



En tiempo de evolucitn desde el inicio de los sintomas varios desde &
horas hasta 10 aflos, (en uno de los pacientes con Infarto Agudo), prevaleciendo
on la mayoria de los pacientes (10) evolucion en un afo.

La sintomatologia mas comun luo

e Dolor precordis! de tipo op irr [ ] ilar inferior, y/o a miembro
or izquierdo en 49 p.ennho (90%)
o Sint neur nay diaforesis profusa,

ansiedad en 45 paci mmox)

Un paciente cursd asintomitico, a dicho paciente se le diagnosticod por
prusba de esfuerzo, |a cual fue positiva para ia isquemia, y fue solicitada como
chequeo integral. (Grifica 15).

SINTOMATOLOGIA

Gréfica 15. Tiempo de iucion y mas frecuente.

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO, 26 pacientes presentaron dicho
evento, el tiempo de inicio de Ia sintomatologia varié desde 6 hasta 48 horas, ia
predominancia en cuanto a la localizacion anatdmica fue de la siguiente manera:
Anteroseptal en 14 pacientes (28%), Anterior extenso en 7 pacientes (14%),
Dorsal en 1 paciente (2%), y de ventriculo derecho en 4 pacientes (8%). (Gréfica

16):
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LOCALIZACION ANATOMICA
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Dentro de los hallazgos mas significativos encontrados derivados del
cateterismo se citan primsramente las ailteraciones de la movilidad ventricular,
seguido por la fracciéon de eyeccion.

En un alto porcentaje de los pacientes se encontraron aiteraciones en Ia
movilidad ventricular, la alteracion mas frecuente fue ia hipocinesia apical en el
30% de ellos, discinecia apical en 22%, hipocinesia posterior en un 18%, asinesia
diafragmitica en el 10%, igual que discinesia anterolateral y discinesia
posterobasal en 4%. (Grafica 17)
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O desde e! 30% hasta e 80%, siendo la mas

La fr on de ) vario
nte del 77% en 10 p.eoonm seguida por @ 85% en 9 pacientes, 40% y

frecue!

50% en 14 pacientes, 60% en 6 pacientes, al igual que e! 80% en otros 6

pacientes 7096.!\2p.ebmoy.oloanunpoquoﬂona;rnrodolmca-osfu.ol
8).

pomnu}o on ia fraccion mas baja, 3 pacientes. (Gréfica
‘ PORCENTAJE DE LA OF EY
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Grifica 18. La gréfica muestra e porcentaje de ia fraccion de eyeccion.

A continuacion se describe el nUmero de injertos totales colocados de vena
safena y arteriales.

E1 numero de injertos colocados de vena safena fue de 74, la arteria mas
fracusnte fue la primera diagonal, 18 injertos, seguida por {a obtusa marginal 16,
descendents anterior y circunflieja 10 a cada una = la d dente p rior8 y al
ramo intermadio 3. Dando un promedio de 1.48% de injertos venosos de safena
por paciente. (Gréfica 19).




)

Gréfica 19. Promedio de injertos de vena y numero de injernos 4 a cada i
coronaria.

Se colocaron un total de 55 INJERTOS ARTERIALES, para los cuales se
utilizaron (a arteria mamaria interna izquierda y derecha, la gastroepipidica, y ia
epighstrica.

La coronaria mas revascularizada fue la DESCENDENTE ANTERIOR con
35 injertos de mamaria, 29 de Mmamaria izquierda y 8 de mamaria derecha, En ia
PRIMERA DIAGONAL se colocaron 8, 4 de mamaria izquierda, 1 de mamaria
derecha, y 1 de aneria epigéistrica, en la OBTUSA MARGINAL.

Fueron colocados otros 8, 2 de mamaria izquierda, 2 de mamaria derecha y
1 de gastroepipidica, a la CORONARIA DERECHA 4, 2 de mamaria derecha y 2
de gastroepipldica, al RAMO INTERMEDIO 2 de mamaria izquierda, a la
DESCENDENTE POSTERIOR 2, uno de mamaria derecha y 1 de gastroepipldica
y por ultimo a ia SEGUNDA DIAGONAL 1 de mamaria izquierda. (Recuadro 1).
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Recuadro 1.

En ia gréfica 20 se muestra el tipo de lari 6 lizads a los
pacisntes, 10 pacientes fueros revascularizados utilizando solo nruono. amrlnlos,
en otros 10 pacientes se utilizaron solo injertos venosos y en 30 pacientes se
utilizaron ambos tipos de injertos.

ITES RE\ y | CON INJERTOS
ARTERIALES, VENOSOS Y AMEOS.

20%

@ NERTOS ARTERIALES
@ NERTOS VENOSOS
AMBOS NUERTOS
so% 20% b BUBRTOS
G 20. P con injertos ar y

De los pacientes revascularizados utilizando solo injertos arteriales,
encontramos que a 5 de ellos se les colocd un solo injerto de mamaria izquierda a
Ia DESCENDENTE ANTERIOR. a 3 casos se les revascularizé con 3 injertos
arteriales y los 2 restantes fueron revascularizados con 2 injertos de tipo arterial.

(Graéfica 21).
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Grafica 21. La 9 o nu de eon los que se utilizaron solo injertos
arnterigies. ip artenia utiizada y in o las ins

El tiempo de PINZAMIENTO AORTICO vario desde los 15 hasta los 180
de 50 minutos en 8 pacientes, 80 en 6

minutos, predominando un tiempo
pacientes, 100 y 110 minutos en otros 6 pacientes, y asi sucesivamente. A
continuacion se muestra de una manera mas representativa los diferentes tiempos
que se utilizaron. (Grifica 22).

TIEMPO DE PINZAMIENTO AORTICO
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S«Nuadnava
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El tipo de CARDIOPLEJIA utilizada en e 100% de los pacientes fue
CRISTALINA, Ia cual tiens una composicion de Ia siguiente manera:
Solucién de Hartman. 1000 mi.
Cloruro de potasio. 20 meq (1 amp.)
Bicarbonato de sodio. 12 meq.
Solumedrol. 125 mg.
Manitol al 10%. 20 mil.

En un 80% de los pacientes se administro por via anterograda, y en el 20%
restante, por via mixta, (anterdgrada y retrograda). (Grafica 23).

CARDIOPLEMNA

N DE PACHENTES

Gréfica 23. Tipo de cardioplejia y via de administracion.

27 pacientes -meriuron de 1 . tres choques de 10 joules para revertir el

do de fibri S ior & zar la aorta y aumentar ia temperatura a
34-35°C. Cabe h-e.r mencion de Que I temperatura minima fue de 30°C.

En la grafica 24 se muestra el numero de pacientes que ameritaron dicho
o, 20 ‘tes, 1, 8, 2 y por Jltimo se requiri6 de 3 choques en 2 de
Ios casos. Ei resto de los paciont.s salieron a ritmo sinusal espontaneamente.

CHOQUES POST-FIBRILACION
:u:oo\m:) s
2 aoaues — -
1 ceoou: S

] 5 10 hL] 20
o DEPACENTES

Gréfica 24. Pacientes que ameritaron choques de 10 joules post-fibrilacion.
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Dentro de los proeodimiontot qQuirargicos que se agregaron a ia
revascularizacion, se encontré a 4 pacientes se les efectud
ENDARTERECTOMIA DE LA CORONARIA DERECHA, a un paciente se le hizo

PLICATURA DE ANEURISMA, de ventriculo izquierdo, & un paciente mas se le
realizo PLICATURA DE ANEURISMA DE VENTRICULO I1IZQUIERDO, mas

COLOCACION DE PARCHE ENDOMICARDICO.

A otro paciente se e efectud PLASTIA DE LA DESCENDENTE ANTERIOR
y COLOCACION DE PARCHE DE VENA SAFENA, dando un total de 7 casos a
los que se agregt algun procedimiento. (Grifica 25).

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS AGREGADOS A LA
REVASCULARIZACION

o 0.5 1 1.5 2 25 3 as 4
N DE PACHINTED
28. P wos quirurg gregados a ia

Un alto porcentaje de pacientes requirieron de apoyo de inotrépicos asi
) ion, 29 (58%). ei tipo

como colocacién de Balon Intradrtico de contrap
de drogas que se utilizaron fueron NITROGLICERINA. DOPAMINA,
DOBUTAMINA y/o Ia combinacién entre ellas, dichos farmacos se utilizaron a
dosis respuesta. En |a gréfics 26 se muestra el nUmero de pacientes y las
diferentes drogas utilizadas, asi como el BIAC, |a mayoria de estos casos (13),

seguido de 6 con apoye dedobutamina,

ameritaron uso de nitroglicerina,
dopamina en 2 de los casos, combinacion de nitroglicerine mas dopamina en

cuatro, ademas 2 de ellos ameritaron colocacién de BALON INTRA-AORTICO DE
CONTRAPULSACION.
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UBSO DE AMINAS VASOACTIVAS ¥ BIAC

Grifica 26. Uso de aminas vasoactives y BIAC.

En cuanto a los dias de estancia en el post-operatorio, en la UNIDAD DE
CUIDADOS POST-QUIRURGICOS, asi como en PISO DE HOSPITALIZACION, la
grafica 27 y 27-A nos muestran que dicha estancia fue desde 24 horas, estancia
oen UCPQ con promedio de 48 horas. (Hospitalizacion de 3 a 21 dias con
promedio de 8 dias.

UMIDAD DE CIIDADOS INTENSIVOS

Gréfica 27. Unidad de cuidados intensivos, horas de estancia.
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HOSPITALIZACION g:ul BE WA BIBLICTECA

CHAS OE EETANCIA

27-A. ¢+ . dias de

Dentro de las complicaciones que se reportan, fueron en un solo paciente
por INFECCION DE LA HERIDA QUIRURGICA, el cua! fue tratado por medio de
curaciones y administracion de antibidticos especificos, siendo el germen causal
el estafilococo dorado. el mismo paciente presentd durante su estancia un cuadro
de depresidn de tipo psiquidtrico, siendo valorado por e! departamento de
psiquiatria, ambos problemas se resolvieron.

Hubo 2 defunciones (4%6), uno de los pacientes presenté fibrilacion durante
la induccion anestésica, cabe mencionar que dicho paciente entré6 a sala de
operaciones en CHOQUE CARDIOGENICO, siendo imposible salir de la
circulacion extra corérea, a p de col ion de baléon intradrtico de
contrapulsacion y usc de aminas casoactivas. Otro paciente se complico con
neumonia por pseudomona y choque cardiogenico, su estancia fue de 21 dias.
(Recuadro 2)

COMPLICACIONES N® DE PACIENTES
INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA + COMPLICACION 1 (2.0%)
PSIQUIATRICA (DEPRESION
DEFUNCIONES
PERIOPERATORIAS 1 CHOQUE CARDIOGENICO
POSOPERATORIAS l CHOQUE CARDIOGENICO + NEUMONIA POR
PSEUDOMONA

Recuadro 2. MORBI-MORTALIDAD.

SEGUIMIENTO. Se ha illevado un seguimiento clinico y de gabinete de 1 a
8 afios en el 60% de los pacientes, dicho seguimiento es a base de control post-
operatorio en la consulta externa, los pacientes restantes no han acudido a sus
citas de control, de ios 30 pacientes seguidos, el 100% se encuentransintomaticos
9 pacientes (18%), han tenido un control a 2 afios y solo en 2 de 1os casos se ha
podido llevar un contro! a 8 afios. A 4 pacientes se les ha efectuado prueba de
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para isquemia,

T
CONTROL POST-OPERATORID

esfuerzo y estudios de WGl r'- . Siendo negati
eon ¢! resto de jos pacientes ol Mmdopotpmbndou’uorzo.obndo
negativa a sventos isquémicos. (Gréfica 28).
]
|
|
i
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CONCLUSIONES.

LA CARDIOPATIA ISQUEMICA cigue siendo una entidad patologica de
ca, causante de una alta morbi-mortalidad en todo el

importancia epidemiologi
mundo, afortunadamente dicho padecimiento @s aun Poco comun en los pacientes

jovenes. En nuestro estudio not.moo una concordancia en cuanto al porcentsje
con dicho ok liento en relacion a otras series reportacias en

de pacientss
otros centros hospitalarios de relevancia en diversas partes del mundo.

Asi vamos que s0lo @l 2.4% de una serie de pacientes operados por esta
entidad (2040), fueron aduitos jovenes.

Loa factores de riesgo coronario, fueron semejantes a los que se reportan
en la literatura, tales como predominancia en cuanto al sexo antes de la quinta o
sexta década de ia vida, en nuestro centro predomind el sexo masculino.

Es notable que de estos pacientes la mayoria eran del Distrito Federal,
similar al factor de riesgo asociado al estrés de Jas grandes urbes.

La vida sedentaria sigue siendo un factor de importancia que predominé en
nuestra casuistica.

La religidn no ha sido descrita on ostudlo. provno. sin embargo es notable
que ia mayoria de los pacientes pr ' @ ismo y solo 2 pacientes
tenian otro tipo de religién, sin tratar de entrar en cuestionamientos de tipo moral,
ético, religioso. Quizés esto esté aunado en que ciertas religiones el consumo de
tabaco y bebidas aicohdlicas esta prohibido, disminuyendo asi los factores de

riesgo.
Aun continis siendo |a causa principal de dicho problema la relacion con los

factores de estrés ya mencionados y en un importante porcentaje el tabaquismo y
alcoholismo aunado a la tension con que se vive en un mundo como el actual.

Asi mismo hubo predominancia en ientes O Positi tal vez por ser
este el que predomina en la poblacién en general, sin embargo y afortunad-mcme
los pacientes A Neg y O Negativo fueron los menos.

Un alto porcentsje de los enfermos eran profesionistas predomiando de
estos los ingenieros civiles, profesion que va de ia mano a un alto grado de estrés
y sedentarismo.

El consumo de tabaco, sigue siendo un factor de riesgo asociado a
cardiopatia isquemica corroborado en nuestra serie, ya que el 80% de los
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pacientes tenian este habito. Asi mismo el consumo de aicohol que de alguna
cantidad y frecusncia de uso se estilaba en el 68% de los pacientes.

Un aito porcentaje de nuestros pacientes fueron positivos para factores de
riesgos hereditarios, y all mumo loo ant.codcm.s personales patologicos tales
como hipertensién, ob Vias y enfermedades vasculares de otro

tipo siguen ..oatndou con mucha

La sintomatologia sigue siendo tipica a la descrita en los diversos tratados
N NUEeSIros CASOS 88 Presento en un 98%.

Como esta descrito, es de vital importancia ia deteccion y manejo
y temprano de los pacientes con INFARTO AGUDO. ya que dicho svento en mas
de la mitad de NuUestros casos.

Ls mayoria de las atteraciones de la movilidad ventricular se asociaron a
los pacientes que presentaron INFARTO AGUDO y a los que tenian mas de S
aflos con sintomatologia isquémica.

Otro factor prondstico de importancia sigue siendo el porcentaje en la
fraccién de eyeccion, en ia mayoria de nuestros casos fue por arriba del 50%.

Es importante sefialar que ios pacientes revascularizados con injertos
arteriales presentan menos complicaciones de tipo obstructivo a largo plazo, ya
que en nuestro seguimiento de los 30 pacientes a los que se les ha efectuado
seguimiento los 10 revascularizados con solo injertos arteriales son los que
predominan como asintomaticos.

Asi mismo, aunque controvertido, el uso de cardioplejima retrograda y
anterograda sigue estando indicada en nuestra serie, el 90% de los pacientes a
los que se les efectuo dicho procedimiento, no requirieron de desfibrilacion y
salieron a ritmo sinusal espontaneo.

Los tiempos de pinzamiento y de derivacion cardioputmonar fueron en su
mayoria ios Que se reportan en promedio en otras series y esto refleja el
pronostico en cuanto a la disminucion de la morbi-mortalidad perioperatoria
temprana. Esta afortunadamente en nuestro estudio fue minima.

Aunque actuaimente hay pocos estudios comparativos a nivel mundial del
procedimiento de revascularizacién quirargica, consideramos que por el momento
sigue siendo una excslente alternativa la colocacion de injertos arteriales, ya que
mejora francamente la calidad circulatoria con menos probabilidad de oclusidn, sin
embargo se deben efectuar estudios prospectivos a fargo piazo en diversos
centros cardiolégicos del mundo para poder entablar un criterio comparativo mas

formal.
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E-eonv.mm.qmonnuoswoeontrouh-g- seguimiento por medic de

personales, visitas domiciliares, estudios nucieares,
.rnomﬁrleo. y ecocardiogréificos para una valoracién adecuada del paciente
operado siendo esto un motivo para estudios posteriores.
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