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FACTORES DE RIESGO, PRESENTACION CLINICA, MANEJO Y
SEGUIMIENTO A 5 ANOS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD DEL
TRONCO CORONARIO, EN EIL HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA
ESPECIALIDAD PEMEX PICACHO.

Rodriguez Rodriguez J, Dorantes Garcia J.

ANTECEDENTES:

Bl Tronco comun de la Arteria Coronaria Izquierda, parte del seno coronario de
valsalva izquierdo y toma una direccién hacia delante, ligeramente hacia abajo y
hacia la izquierda, apareciendo posteriormente por detrds del Tronco de la Arteria
Pulmonar. Después de un breve recorrido, habitualimente entre 2-10 mm el Tronco
comuin se divide en 2 o mas arterias importantes de didmetro similar: la Arteria
Descendente Anterior { DA) que corre a lo largo del surco interventricular anterior
hasta la punta del ventriculo izquierdo; la Arteria Circunfleja (Cx) que corre por el
surco auriculoventricular izquierdo e irriga el borde lateral izquierdo del corazén y
termina atrds, poco antes de alcanzar la cruz del corazdén. A veces, se origina un
Ramus Intermedio que nace entre el origen de la DA y la Cx.

La Arteria DA irriga:

1. Gran parte de la pared libre anterior del ventriculo izquierdo.

2. La mayor parte del septum interventricular.

3. Parte del misculo papilar anterior del ventriculo izquierdo.

4. Levemente al ventriculo derecho y su finico musculo papilar.

Las ramas diagonales ( 3 o0 4 ) emergen de la DA e irrigan la pared anterolateral del
ventriculo izquierdo. También nacen de esta arteria las ramas septales que son ramas
perforantes que van al septum interventricular. La 1* diagonal es la més larga y puede
originarse tanto antes como después de ia 1° septal. En la porcién distal de la DA, al
Hegar al apex, se incurva hacia la pared posterior y asciende por el surco
interventricular posterior de 2-5 cm hasta alcanzar la rama distal de Iz Arteria
Descendente Posterior.

La Arteria Cx irriga:

1. Lapared anterior del Ventriculo izquierdo, en su segmento més lateral,

2. Borde izquierdo del corazon.

3. La mitad de la cara posterior del ventriculo izquierdo.

4, El Nodo sinusal o seno de Keith y Flack en el 45% de los casos.

5. El musculo papilar anterior y posterior del ventriculo izquierdo.

La arteria Cx fermina en las ramas Obtusas marginales, que irrigan la porcidon
posterolateral de la pared libre del ventriculo izquierdo, o bién, en el 10% de los casos
continua como una gran arteria hacia la cruz del corazon hasta alcanzar la arteria
Descedente Posterior ( que en el 90% de los casos proviene de la Arterta Coronaria
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Derecha ). De sus ramas, la primera es la arteria Obtusa marginal ( o llamada 1°
Posterolateral), seguida de una 2% 0 3* posterolateral.

La aterosclerosis, la principal causa de muerte en la civilizacion occidental, es una
enfermedad progresiva que inicia en la infancia y que tiene manifestaciones clinicas
en los adultos maduros y de edad avanzada. Es un proceso multifactorial que, para
provocar secuelas clinicas, requiere la amplia proliferacién de células del misculo
liso dentro de la capa intima de Ja arteria afectada. La forma vy el contenido de las
lesiones avanzadas muestran los resultados de 3 procesos bioldgicos fundamentales:
1. Acumulacién de células de misculo liso de la capa intima, junto con acumulacion
variable de macrofagos y linfocitos T.
2. Formacion { por las células proliferadas del misculo liso) de grandes cantidades
de matriz de teiido conectivo, incluso colagena, fibras elasticas y proteoglucanos.
3. Acumulacién de lipidos, principalmente en forma de ésteres de colesterol y
derivados de colesterol dentro de la célula, asi como en los tejidos conectivos que
la rodean.
El término “Aterosclerosis” deriva del griego “atheros” (pulpa o papilla) y
“esclerosis”( endurecimiento) que se encuentra en grados variables en las lesiones de
las arterias coronarias.
Las células arteriales y sanguineas tienen una influencia sobre la aterogénesis.
El endotelio vascular, es el tejido mds extenso del organismo y constituye una
barrera altamente selectiva : es una superficie no trombogénica, tiene alta actividad
metabdlica y es capaz de formar varias sustancias vasoactivas y macromoléculas de
tejido conectivo. Tiene propiedades procoagulantes en caso de lesién del endotelio y
liberacién de factores de crecimiento.
El masculo liso vascular prolifera en la capa intima de las arterias para formar las
lesiones avanzadas de aterosclerosis a través de la formacion de tejido conectivo,
factores de crecimiento y factores estimulantes de linfocitos, plaquetas y macréfagos
que estan involucrados en Ja génesis de las lesiones aterosclerdticas iniciando por ja
estria grasa { lestones tipo T a I11), engrosamiento profuso de la intima ( lesiones tipo
IV) y la placa fibrosa ( lcsiones tipo V y VI).
Existen factores de riesgo para el desarrollo de aterosclerosis coronaria,
Las més frecuentes incluyen:aumento de la concentracion plasmatica de colesterol,
tabaquismo, hipertensién arterial, diabetes mellitus, obesidad , edad y género
{masculino mayor de 40 afios y femenino mayor de 50 afios, siendo el sexo masculino
un factor de riesgo individual ), dislipidemias, hiperuricemia, antecedentes familiares
de coronariopatia aterosclerosa. De los cuales, 3 son elementos independientes
predictivos en una popblacion para incrementar la incidencia de enfermedad
aterosclerosa coronaria: Hipertensién arterial, dislipidemia y tabaguismo.
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La enfermedad aterosclerdtica  obstructiva del Tronco Coronario Izquierdo
significativa { Obstruccion de la luz vascular mayor del 50%) tiene una estrecha
relacién a muerte sibita cardiaca. La obstruccién proximal de la DA  puede
ocasionar un infarto que efecta a mas del 50% de la masa miocéardica ventricular
izquierda. La obstruccion proximal de la arteria Cx puede ocasional un infarto de
aproximadamente 20-30% de la masa ventricular izquierda. Logicamente, la
obstruccién del Tronco coronario izquierdo ocasiona un infarto masivo a un extenso
territorio miocéardico ocasionando insuficiencia cardiaca severa, choque cardiogénico,
trastornos de la conduccion, arritnrias malignas ( Fibrilacion/ taguicardia Ventricular )
y muerte stbita.
La mayor parte de pacientes con enfermedad aterosclerdtica del tronco coronario
izquierdo significativa tienen también lesiones obstructivas significativas en las 3
arterias principales.
La clasificacion de las lesiones del tronco coronario referidas en la EURO-PCR (
The Paris Course on Revascularization, de Mayo del 2002) es la siguiente:
1. Lesién Ostial del tronco coronario.
2. Lesioén en el segmento medio del tronco coronario.
3. Lesion Distal del tronco. La cual se sibdivide en 4 tipos:
a) Tipo I: Lesion distal en su bifurcacion que afecta el ostium de la DA y
Cx. Este tipo el el més frecuente.
b) Tipo II: Lesién distal del tronco y ostium de la DA, sin afectar el ostium de la
Cx
c) Tipo II: Lesion que involucra solo el tronco distal sin afectar el ostium de la
DA nidelaCx.
d) Tipo IV: Lesion que involucra el ostium de la DA y Cx, sin lesidn del tronco
coronario distal
Por la gravedad de las consecuencias letales de la obstruccion del tronco coronario
izquierdo, el manejo recomendado es la cirugia de revascularizacién coronaria lo mas
pronto posible.
Cuando se hizo evidente gue la cirugia de revascularizacién coronaria mejoraba la
angina de pecho debido a isquemia miocérdica, se pudo deducir que la técnica es
capaz de prolongar la vida evitando otros episodios isquémicos que pueden acortarla.
Desde 1975 en el estudio aleatorio de la Veterans Administration se mostré que el
indice de supervivencia a 3 afios de los pacientes sintomaticos con obstruccién del
tronco coronario izquierdo sometidos a cirugia de revascularizacién coronaria era
superior al de pacientes similares tratados meédicamente. Este criterio ha sido
apoyado en los estudios actuales y, por lo cual, hasta nuestros dias el tratamiento
de eleccion de estos pacientes es la Cirugia de Revascularizacién coronaria. En
varjos centros hospitalarios, se ha iniciado el tratamiento de las lesiones obstructivas
del tronco coronario con Angioplastia Coronaria Transluminal Percutanea y en
algunos centros se han obtenido buenos resultados.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El 30% de los pacientes con enfermedad aterosclerosa coronaria pueden cursar con
muerte stubita cardiaca por Infarto agudo del miocardio, Insuficiencia cardiaca con
choque cardiogénico, arritmias ventriculares malignas ( principalmente Fibrilacion
Veniricular ) y anomalias electromecdnicas.

La posibilidad de muerte sibita cardiaca es mayor en pacientes con enfermedad
trivascular y enfermedad del tronco coronario.

JUSTIFICACION:

No tenemos reportes confiables en nuestro medio hospitalario de la sobrevida y
seguimiento de los pacientes con enfermedad aterosclerosa critica del tronco
coronario izquierdo sometidos a ftratamiento quirdrgico de Revascularizacion
coronaria en comparacién con los que solo han llevado tratamiento médico.

TESIS CON
ORIETIVOS: FALLA DR ORIGEN

GENERAL: De los pacientes con enfermedad critica aterosclerdtica del Tronco
principal de la Coronaria Izquierda . Conocer sus Factores de Riesgo asociados,
presentacion clinica inicial, comportamiento quirdrgico, evolucion peri ¥y
posoperatoria en comparaciéon con los pacientes que solo recibieron tratamiento
médico, sin ningin método de revasculanzacion coronaria en un periodo de S afios,
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ESPECIFICO: Demostrar que la cirugia de revascularizacién coronaria sigue siendo
el tratamiento de eleccidn en los pacientes con Enfermedad Critica del Tronco
Coronario Principal aumentando la sobrevida de estos enfermos en relacién con los
que no se les realizd ninglin tratamiento de revascularizacion.

HIPOTESIS:
A) HIPOTESIS ALTERNATIVA:

Si los pacientes con enfermedad del Tronco Coronario tienen una mayor posibilidad
de presentar muerte sibita por un infarto masivo del miocardio, entonces el
tratamiento quirdrgico aumentarda  la sobrevida y la  clase funcional
comparativamente con los gue no fueron llevados a ningin procedimiento de
revascularizacién coronaria.

B) HIPOTESIS NULA:

Si los pacientes con Enfermedad del Tronco Coronario tienen una mayor posibilidad
de presentar muerte subita por un Infarto masivo del miocardio, entonces el
tratamiento quirdrgico no aumentard la sobrevida ni la clase funcional
comparativamente con }os pacientes que no fueron llevados a ningin procedimiento
de revascularizacién coronaria.

TESIS CON
FALLA DE QRIGEN

METODOLOGIA:

Es un estudio Observacional, retrospectivo, prospectivo y transversal en el que se

analizaran los expedientes clinicos de archivo y los estudios coronariograficos de los

ultimos 5 afios realizados en el servicio de hemodinamica del Hospital Central Sur de

Alta especialidad PEMEX-PICACHO para seleccionar la poblacion de estudio que

serd la siguiente:

1. Pacientes con enfermedad aterosclerdtica obstructiva de 50% o mayor del tronco
coronario 1zquierdo.
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2. Pacientes cuyo expediente clinico esté vigente en el archivo clinico.

3. Pacientes cuyo expediente clinico sea completo: historia clinica, nota de ingreso
en la que se describa en forma detallada la sintomatologia de ingreso, antecedentes
de importancia incluyendo los factores de riesgo coronario, exploracion fisica,
estudios de gabinete realizados, estudios invasivos ( coronariografia ) que indiquen
el porcentaje y las caracteristicas de las lesiones obstructivas, seguimiento en el
servicio de Rehabilitacién Cardiaca.

4. Se incluirdn pacientes sometidos a cirugia de revascularizacién coronaria y se
documentardn el numero de hemoductos colocados y las complicaciones peri y
posoperatorias.

5. Se incluirdn pacientes con tratamiento médico.

Se daréd seguimiento a estos pacientes por la consulta externa y se valorara en ellos las
siguientes variables:

a) Presencia de angina de pecho de acuerdo a la clasificacion de fa Canadian
Cardiovascular Society : Angina de grandes esfuerzos(clase ), Angina de
medianos esfuerzos{claee II), Angina de pequefios esfuerzos( clase III) y
Angina de reposo(clase IV).

b) Clase Funcional deacuerdo a la clasificacién de la New York Herat
Association : Disnea de grandes esfuerzos( Clase I), Disnca de medianos
esfuerzos (clase II), Disnea de pequefios esfuerzos (clase III) Disnea de
reposo, ortopnea o Disnea paroxistica nocturna (clase IV ),

¢) Numero de casos que han necesitado nuevo estudio invasivo o nueva
revascularizacion ( quirtirgica o de angioplastia coronaria transluminal
percutanea ),

Los pacientes dados de alta de nuestro servicio posterior a la cirugia o instalacién del
manejo médico vy egresados de Rehabilitacion cardiaca que no acuden a seguimiento
en la consulta de nuestro hospital, seran liamados via telefonica a sus lugares de
origen para determinar cuantos de ellos han fallecido y solicitar Jas causas de muerte
del certificado de defuncidn. cudntos estan vivos y en qué clase funcional se
encuentran.

Se incluirdn también los pacientes sometidos a Angioplastia Coronaria Transiuminal
percutanea como primer tratamiento de revascularizacion en pacientes con
enfermedad del tronco coronario izquierdo.
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RESULTADOS:

Se realizaron en el servicio de hemodindmica un total de 3855 estudios de
coronariografia y ventriculografia diagndsticos en 5 afios, de los cuales 114 resultaron
con enfermedad del tronco coronario mayores del 50% , lo que indica que la
frecuencia de la enfermedad del tronco coronario es del 2.9% en la poblacion
estudiada.

De los 114 pacientes, 48 pacientes cumplieron todos los criterios de inclusion y fueron
aceptados en el estudio de seguimiento a S afios. Los 66 pacientes restantes fueron
excluidos por las siguientes causas: falta de expediente clinico en el archivo,
expediente clinico que no cumpliera con la informacién necesaria para el
seguimiento o a Jos pacientes que no se localizaran via telefénica para dar informacion
para el estudio,

Se estudiaron de forma retrospectiva 48 pacientes, de los cuales 37 (77%) fueron del
sexo masculino y 23 ( 23%) del sexo femenino, con edades que abarcaban de los 40 a
los 90 afios. El grupo de edad mds frecuente se enconird entre los 60 y 70 afios con 16
pacientes (33%), seguido por el grupo de 50 a 60 afios con 15 pacientes (31.2%),
grupo de 70 a 80 afios con 11( 22.9%) v los grupos de 40 a 50 afios y 80 a 90 con 3
pacientes{6.2%respectivamente).




Factores de rresgo, presentaciéh ¢linica imcral, manejo ¥ evolucion de ios pacientes con
enfermedad def fronco coronane

Distribucion por Grupe de Edad

HCS de Alta Especiahdad PEMEX, 2002
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Factores de niesgo, presentacion chinica micial, manejo y evolueibn de los pacientes con
enfermedad del troneco coronario

hstrnbucin Poblacional por Género

HCS de Alta Especialidad PEMEX, 2002
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Los principales factores de riesgo fueron: Hipertensién arterial sistémica 33 pacientes
(68.6%), Diabetes mellitus con 32 pacientes( 66.7%), dislipidemia 25pacientes
(52.1%), tabaquismo 23 ( 47.9%, sedentarismo 21 (43.8%), obesidad 17 (35 4%),
hiperuricemia 5 ( 10.4%), personalidad tipo A 17 (35.4%).



Factores de nesgo, presentacién clinica imical, mane Y evolucién de los pacientes con
enfermedad del tronco coronatio

Factores de Riesgo Asociados a Enferrmmedad del Tronco Coronano

HCS de Alta Especialidad PEMEX, 2002
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La presentacion clinica inicial de estos pacientes fue la angina de pecho en 34

pacientes( 70.8% ). Dc los cuales,

15 iniciaron con angina clase Il de la SCC(
48.4%), seguida por la clase IV con 10 pacientes ( 32.3%), clase IIl 5 pacientes (
16.1%) , clase I con ! paciente { 3.2%) y angina atipica 3 pacientes { 8.8%).De estos

34 pacientes, 24 pacientes presentaron angina sin Infarto y 11 presentaron angina
que culmina en infarto miocardico.
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Factores de nesgo, presentacron ¢hnica rmicral, manejo y evolucién de los pacientes con
enfermedad del fronco coronano

Presentacion Clinica Inicral

HCS de Alta Especralidad PEMEX, 2002
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Factores de mesgo, presentactén clinica nicial, manejo y evolucion de los pacientes con
enfermedad del trenco coronario

Clase de Angor Deacuerdo con la Sociedad Cardiovascular Canadiense

HCS de Alta Especiabdad PEMEX, 2002,
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21 pacientes del total iniciaron su sintomatologia en el contexto de Infarto Agudo del
Miocardio ( 43.8%). 17 de los cuales presentaron IAM subepicardico ( 80.9%) con las
siguientes localizaciones: Anteroseptal 33.3%, inferior 28.6%, anterior extenso
14.3%, lateral 2.1%. De los cuales, solo 5 pacientes ( 24% ) recibieron tratamiento
trombolitico y 3 de ellos (14%) presentaron criterios indirectos de reperfusion. 2
pacientes (9.5%) se desconocié el tratamiento recibido y 4 presentaron angina
posinfarto (19%). 1AM subendocérdico 19% con las siguientes localizaciones:
Anteroseptal 9.5%, inferior y antericr extenso con un 4.7%,
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Factores de riesgo, presentacidn clinica micial, manejo y evolucion de los pacientes con
enfermedacd del tronco coronano

Locahzacién del Infarto Agudo al Miccardio

HCS de Alta Especiabdad PEMEX, 2002
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Factores de nesgo, presentacion clinica inicial, manejo y evolucion de los pacientes con
enfermedad del tronco coronario

Localizasion del infarte Agudo al Miocardio Subepicérdico

HCS de Alta Especialidad PEMEX, 2002
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Factores de nesgo, presentacién cfinica micial, manejo y evolucidn de fos pacientes con
enfermedad del tronco cororarno

Locahzacién del Infarto Agudo al Miocardo Subendocérdico

HCS de Alta Especialidad PEMEX, 2002
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La insuficiencia cardiaca fue otra de las presentaciones clinicas inciales de los
pacientes en estudio, y casi todas en el contexto de un infarto al miocardio. Se
agruparon de acuerdo a la clasificacion de ja New York Heart Asociation de la
Insuficiencia Cardiaca con un total de 13 pacientes ( 27.1%). De los cuales, la clase
funcional Il fue la més frecuente con 5 casos (49%), clase IIT (16%) y IV (32%) y en
clase funcional I ( 3%).



Factores de nesgo, presentacion clinica imcral, maneo y evolucion de los pacientes con
enfermedad del tronco corohang

Presentagion Climca imcial  Clase Funcional de fa New York Heart Assocation
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Se les realizd Prueba de Esfuerzo diagnéstica a 21 pacientes (43.8%) en Protocolo
de Bruce, Bruce Modificado y de bajo Nivel. El resto fueron diferidos ya que llegaron
con angina inestable, infarto miocdrdico, angina postinfarto o insuficiencia cardiaca
que contraindicaba el estudio. Se encontré que 18 pacientes (85.7%) alcanzaban 3 0 4
MET’s de gasto energético durante la prueba. La causa mas frecuente para suspender
la prueba fue la angina intensa, disnea, presincope , sincope, incremento del
automatismo ventricular y cambios del segmento JST-T mayores de 1 mm,
rectificacion o en rampa descendente, Las zonas ECG  mds frecuentes en las que se
presentaron estos cambios fueron: Territorio inferior, lateral, anteroseptal,
anterolateral y anterior, en orden decreciente de frecuencia.

Se realizo estudio coronariografico diagnéstico a los 48 pacientes encontrando que 14
pacientes (29.1%) presentaban lesién del 50-60%, 12 pacientes (25%) 70 al 80% de
lesién, los grupos de 60 a 70% y 60 a 70% de lesion con 9 pacientes
respectivamente { 18.7%) y con lesion de 90 al 100% 7 pacientes (14.5%).

8 pacientes (16.6%) presentaron lesion obstructiva del tronco coronario a nivel del
ostium, 14 pacientes ((29.2%) en su porcion media y distal 26 pacientes (54.2%).
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De la clasificacién de las lesiones distales del tronco coronario se encontré que el Tipo
I ( lesiones distales del tronco, asociadas a lesion ostial de la DA y Cx)
representaron el grupo maés frecuente con 24 pacientes { 92.3%), de los 26 con
lesion coronaria distal del tronco. Los Tipos II { lesiones de tronco distal que
involucran el ostium de la DA) y I ( lesiones distales del tronco coronario sin
evidencia de lesion ostial de la DA o Cx) con un paciente cada una ( 3.8%
respectivamente). No se incluyeron los de tipo I'V ( lesiones que involucran ostium de
DA y Cx, sin lesion del tronco coronario).



De la clasificacién de las lesiones distales del tronco coronario se encontrd que el Tipo
I ( lesiones distales del tronco, asociadas a Ilesién ostial de Ja DA y Cx)
representaron el grupo mas frecuente con 24 pacientes ( 92.3%), de los 26 con
lesion coronaria distal del tronco. Los Tipos II ( lesiones de tronco distal que
involucran el ostium de la DA) y IHI ( lesiones distales del tronco coronario sin
evidencia de lesion ostial de la DA o Cx) con un paciente cada una ( 3.8%
respectivamente). No se incluyeron los de tipo IV ( lesiones que involucran ostium de
DA y Cx, sin lesion del tronco coronario).

ho

Factores de nesgo, presentacion clinica imcial, manejo y evolucién de los pacientes con
enfermedad de} tronco coronario

Porcentaje de Lesidn Coronarna por Segmento Coronano del Trenco Coronario

HCS de Alta Especiatidad PEMEX, 2002
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FFactores de nesgo, presentacion clinica inicial, manejo y evolucion de ios pacientes con
enfermedad del tronco coronano

Porcentaje de Lesion del Tronco Corenano

HCS de Alta Especialidad PEMEX, 2002
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Los porcentajes de lesién de la DA relacionados a lesion del tronco coronario fueron
de la siguiente forma: 90-100% de obstruccion con 16 pacientes ( 44%), seguido del
grupo del 70-80% con 9 pacientes ( 25%), 60-70% con 5 pacientes (14%), 80-90%
con 4 pacientes (11%) y de 50-60% de obstruccién con 2 pacientes (6%).
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Factores de nesgo, presentacion clirdca mictal, mane)o v evolucion de los pactentes con
enfermedad del tronco coronario

Porcentaje de Lesitn Coronana del Segmento de la Descendiente Anteror

HCS de Aita Especiakdad PEMEX, 2002
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38 pacientes (79.2%) presentaron lesién de la DA alguno de sus segmentos, de los
cuales en ostial y proximal fueron los mas frecuentes ( 25 pacientes, 66%), seguido
del tercio medio con con 10 pacientes (26.3%) y distal 3 (8%).

Los porcentajes de lesién de la Cx asociados a tronco coronario fueron: 90-100% con
17 pacientes ( 43.%), 80-90% con 8 pacientes( 21%), 70-80% con 7 pacientes
(18.5%), 60-70% con 4 pacientes (10.3%) y el grupo de 50-60% de obstruccion con 3
pacientes (8%).



Factores de nesgo, presentacion clinica inicial, nanejo y evolucidn de los pacientes con
enfermedad del trenco coronanoe

Porcentaje de Lesion de Ja DA Asociade a enfermedad del Tronco Coronano

HCS de Alta Especialidad PEMEX, 2002
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39 pacientes (81.3%) presentaron lesion de la Cx agsociados a lesidon de tronceo
coronario. El segmento proximal y ostial fueron los mas frecuentes con 24 pacientes
(61.5%), seguida del segmento medio con 12 (31%) y distal 3 pacientes (8%).



Factores de nesgo, presentacion climea micial, manejo y evoluctdn de los pacientes con
enfermedad def tronco coronano

Precentaje de lesidn de la Circunfleja Asocrado a Enfermedad del Tronco Coronario
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Facteores de nesgo, presentacidn cliniga micial, manejo ¥ evolucién de los pacientes con
enfermedad def tronco coronarnoe

Porcentaje de Lesibn Coronana por Segmento de ta Crcunfle)a

HCS de Alta Especiakdad PEMEX, 2002
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Los porcentajes de lesion de Ja CD/DP asociada a lesién del tronco coronario son los
siguientes: Lesion obstructiva del 90-100% con 13 pacientes (27.1%), 80-90% de
lesion con 7 pacientes (14.5%), de 50-60% de Jesién con 5 pacientes (10.4%), 60-
70% de lesion con 4 pacientes (8.3%). De las cuales, el segmento medio es el mas
frecuente con 22 pacientes (57%), seguido por cl ostial y proximal con 13 pacientes
(33.3%) Y distal 10%.
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Factores de nesgo, presentacién cliniga imgal, manejo y evolucion de los pacientes con
enfermedad del fronco coronarno

Porcentaje de Lesion Coronana por Segmeanto de la Corenarna Derecha-DP
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La fraccion de Expulsion previa a la Cirugia medida por Ecocardiografia
Transtordcica fue la siguiente: La mayoria de los pacientes obtuvieron una F.E entre
40 y 50% con 13 pacientes (27.1%), seguidos del grupo de 50-60% con 12 pacientes
(25%), grupo de 60-70% de F.E 11 pacientes (22.9%), 30-40% con 9 pacientes
(18.8%), y del grupo de 20-30% con 3 pacientes (6.3%).

TESIS CON
FALLA DF DRIGEN

M



Factores de nesge, presentacidn clinica inicial, maneje y evolucitn de los pacientes con enfermedad det
tronGo coronatio

Tipo de Tratamiento Recibido

HCS de Alta Especiaidad PEMEX, 2002
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Del total de 48 pacientes incluidos en el estudio, 36 fueron sometidos a Cirugia de
Revascularizacién coronaria (75%), 11 pacientes a tratamiento médico (22.9%) y un
paciente fue sometido a Angioplastia Coronaria Transluminal Percutanea PTCA de
tronco no protegido ( 2.1%) y un paciente fué sometido a Angioplastia coronaria con
tronco protegido (2.1%).
De los 36 pacientes sometidos a Revascularizacion  Quirdrgica, 27 fueron
revascularizados en forma completa (75%) y 9 pacientes( 25%) en forma incompleta.
En 32 pacientes (88.9%) fueron sometidos durante la cirugia a Circulacion
Extracorporea y 4 (11.1%) sin Circulacién Extracorporea (minimamente invasiva),

A5



Factores da nesgo, presentacién ¢hniea nical, manejo y evolucién de los pacientes con enfermedad

del tronco coronano
Tipe de Tratamiento Recibido

HCS de Aita Especialidad PEMEX, 2002
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Los tiempos de perfusion en estos pacientes se detallan de la siguiente forma:
El grupo de 80 a 90 minutos de perfusién y los mayores de 100 minutos tuvieron 11
pacientes cada uno { 30.6%, respectivamente). Seguido del grupo de 70-80 minutos
con 5 pacientes (13.8%) , los grupos de 50-60 y 60-70 minutos presentaron cada uno

3 pacientes ( 8.3 respectivamente).
Loa tiempos de Pinzamiento Adrtico fueron Jos siguientes:

El grupo de 60-70 minutos tuvieron 12 pacientes (33.3%), seguido del grupo de 70-
80 minutos con 8 pacientes (22.2%), grupo 50-60 minutos con 7 (19.4%), los grupos
de 40-50 minutos y el de 80-90 minutos tuvieron 3 pacientes ( 8.3% respectivamente),
grupo 30-40 minutos 2 pacientes (5.5%) y el de 90-100 minutos 1 paciente (2.7%).

26
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Factores de hesgo, presentacién clinica micial, mane|o ¥ evolucin de los pacientes con enfermedad

def troncoe corenano

Tiempo de Bornba en Minutos
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Factores de nesgo, presentacion clinea inkcial, manejo y evolucion de fos pacientes con enfermedad def
tronco corenarno

Tiempe de Pinzamiento Aortico en Minutos
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Faclores de nesgo, presentacion cinica inicial, manejo y evolucion de los pacientes con ghfermedad del
fronco toronatio

Empleo de CEC Durante la Revasculanzaciin
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Las complicaciones perioperatorias y posoperatorias inmediatas mas frecuentes son:
Infarto perioperatorio que se presentd en 13 pacientes de los 36 sometidos a cirugia,
presentaron Infarto agudo del miocardio perioperatorio ( 36.1%). Las localizaciones
del infarto fueron en Ja cara inferior 4 pacientes { 30%), scguido de la localizacién
anteroseptal con 3 pacientes ( 23.1%), las localizaciones anterior, anterior extensa y
lateral con 2 pacientes cada uno ( 15.4% respectivamente). De los infartos inferiores,
ninguno se extendié al ventriculo derecho. En 10 pacientes (79.6%) el infarto
miocdrdico perioperatorio no presenté complicaciones mecdnicas, ni eléctricas. 1
paciente ( 7.7%) se complicé con Choque Cardiogénico y requirié de baldn de
contrapulsacién Intraadrtica. 2 pacientes (15.4%) presentaron complicaciones
eléctricas del tipo de la taquicardia ventricular sostenida que revirtié con tralamiento
de Cardioversién eléctrica con 300 J, uno de ellos en 2 eventos y ¢l otro en 3
ocasiones.

La Encefalopatia posbomba fue la segunda complicacion més frecuente con 7
pacientes ( 19.4%), seguida por la infeccién de vias repiratorias bajas 6 pacientes
(16.6%), Derrame pleural predominantemente izquierdo sin  compromiso de la
mecédnica ventilatoria 5 pacientes (13.8%), Pancreatitis posbomba 4 (11.1%),

A



Rentervencion quirirgica por sangrado mayor al habitual 3 pacientes (8.3%),
Intubacion prolongada 3 ( 8.3%), Hemorragia de tubo digestivo alto 3 (8.3%)
mediastinitis 2 (5.6%), Mediastinitis 2 ( 5.6%), Hepatitis posbomba 2 (5.6%) y con 1
paciente ( 2.7%) se encuentran la Reintubacion por criterios clinicos y gasométricos,
y Neumotorax derecho que se resolvio con pleurostomia.

Factores de nesgo, presentacion climea mcial, manejo y evolucién de los pacientes con enfermedad del
franco coronano

Compicaciones Postenor a la Crrugia

HCS de Alta Especiaiidad FEMEX, 2002
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El tiempo transcurrido desde la cirugia hasta la fecha limite de inclusion de
pacientes es de la siguiente manera:

13 pacientes (36.1%) se encuentran dentro del primer afio posquirfirgico, 9 pacientes
(25%) dentro del segundo afio, 8 pacientes (22.2%) en el tercer afio, 3 pacientes en el
grupo de 4 y 5 afios posquirtrgicos ( 8.3% respectivamente),

Con un promedio de tiempo de 1 a 2 meses posteriores a la cirugfa, en el servicio de

rehabilitacién cardiaca, se solicité Ecocardiograma transtoracico y se midié la
Fraccion de Expulsién y el resultado fué el siguente:
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El grupo con F.E de 50-60% ocup6 el primer lugar con 13 pacientes (36.1%), seguido
del gropo con F.E de 40-50% con 11 pacientes { 30.5%), grupo de 30-40 % con 8
(22.2%) y los grupos de 20-30% y de 60-70% de F.E. con 2 pacientes cada uno (
5.6%).

Se puede observar que el grupo con F.E de 50-60% incrementd dc 25% previa a la
cirugia a 36.1% posterior a ella. El grupo de 40-50% de F.E también incrementé de
27.1% previa a cirugia a 30.5% posterior a ella.

Los grupos con F.E de 20-30% y 30-40% posteriores a la cirugia lo ocupan
pacientes que presentaron infarto previo con dafio miocdrdico severo, Infarto
perioperatorio y con tiempos de perfusion mayores de 100 minutos o los pacientes
gue se les realizd Ecocardiograma dentro del primer mes posterior al tratamiento
quirirgico y alin se encuentran con un miocardio aturdido.

Factores de nesgo, presentacion clinica mcal, mane|o y evolucién de los pacientes con
enfermedad del tronco corenarno

Porcentaje de Fraccion de Ejeccién Previo a ta Cirugla

HCS de Alta Especratidad PEMEX, 2002
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Factores de sesge, presentacidn climea nicial, manejo ¥ evolucién de los pacientes con enfermedad del
tronco coronario

Porcentaje de Fracoin de Ejeccidn Posterior a Ja Cirugla

HCS de Alta Especiaidad PEMEX, 2002
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Se realizé una tabulacién de las Fracciones de Expulsidén previas a la cirugia y
posteriores a ella encontrando una Media en la primera de 50.021 y una Mediana de
50.00. Posterior a la cirugia se encuentra una Media de 51.216 y una Mediana de
52.00. Estos datos indican que no existe diferencia entre una y otra. La posible
explicacion de estos datos, es que la determinacion de la F.E. posterior a la cirugia se
realizd en un méximo de tiempo de 42 dias posteriores a la cirugia y un minimo de
tiempo de 18 dias, tiempo en el que atn se encuentra un miocardio aturdido, es decir,
una adecuada perfusion sin restablecimiento adecuado de la funcién ventricular.

2 pacientes fueron estudiados con coronariografia de control a los 5 y 9 meses
posquirtirgicos por reaparicién de angina en clase II  SCC y  Prueba de
esfuerzopositiva para isquemia. En uno de estos pacientes se encontré progresion de
la enfermedad aterosclerdtica en el tronco coronario de 60% a 75% de obstruccion,
CX de 90 a 100% en tercio medio-distal. Se le colocaron 3 hemoductos de Mamaria
interna a DA, Safena invertida a OM y CD. El puente venoso a OM estaba ocluido al
100% proximal. Se decide continuar con tratamiento médico.

El segundo caso, se reinterviene por pruebas de esfuerzo de Bajo nivel en el servicio
de rehabilitacién cardiaca positivas para isquemia a baja carga de trabajo y aumento
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del automatismo ventricular, asi como deterioro de la clase funcional en un intervalo
de tiempo de 1 mes de 6 MET a 4 MET. Se observa en la coronariografia progresién
de la enfermedad de arterias nativas, con tronco coronario de 80% de obstruccion a
95%, DA proximal de 90% a 95% de obstruccion ,CX de 70% en origen a 85% de
lesidén.Puente venoso a PL con lesidon 95% en anastomosis proximal, Puenle de Ml a
DA 95% deobstruccion en su anastomosis. Se decide PTCA a puente de MI a DA, con
balon exitosa 10% de lesion residual. Mejoria de su sintomatologia y es dado de alta
de rehabilitacién con 8 MET' s de Gasto energético, en clase funcional 1.

Los 11 pacientes ( 22.9%) sometidos a tratamiento médico se encuentran agrupados
en relacion al tiempo transcurrido desde su egreso hasta la fecha [imite de inclusién
del estudio dc la siguiente forma:

5 pacientes ( 45.5%) estan dentro del primer afio, 3 pacientes (27.3%) en el tercer
afio posterior a su egreso, 2 pacientes (18.9%) en el segundo afio, 1 paciente (9%) en
el quinto afio posterior a su egreso. No se incluyé ningtn paciente dentro del cuarto
afio posterior al egreso del servicio.

Las causas de decision de tratamiento médico fueron malos lechos coronarios con
poca posibilidad de éxito en la revascularizaciéon y alto riesgo quirdrgico en §
pacientes (72.7%) y debido a que el paciente no acepté el procedimiento quirtirgico
en 3 pacientes ( 27.3%).

Se realizaron 2 Angioplastias a tronco, uno no protegido y otro a tronco protegido.

El primer caso se encontrd una lesion del tronco coronario del 95% en el segmento
medio, y en DA una lesion del 40% en tercio medio, se decide PTCA a tronco con
STENT directo Bx velocity 3x3mm con 0% de lesion residual exitosa. 1 mes y medio
posterior al procedimiento inicia con angina en clase 1, se realiza en Rehabilitacion
cardiaca Prueba de esfuerzo en protocolo de Sheffield siendo positiva para isquemia.
Se decide nueva coronariografia en la que se observa reestenosis intrastent del 40% y
otra lesidén distal tipo Il del 90% , DA tercio proximal del 90% y tercio medio del
60%. Por lo que se realiza revascularizacion coronaria quirdrgica con colocacion de 2
Hemoductos venosos a DA y 1" OM, sin complicaciones ni datos de infato
perioperatorio. Ingresa a Rehabilitacién cardiaca. Nueva P.E de Bajo nivel no
concluyente para isquemia Ecocardiograma con dobutamina en la que indica infarto
antiguo inferobasal con Isquemia moderada y miocardio viable anteroseptal. Se decide
nueva coronariografia, en la que no se aprecia progresion de la enfermedad
ateromatosa en arterias coronarias hativas, y los puentes venosos permeables. Se da
de alta de Rehabilitacion con 7 MET's de gasto energético, prueba de esfuerzo de
Bajo nivel negativa para isquemia miocéardica. Se decide tratamiento médico y es
vista en la Consulta externa de Cardiologia. Esta en Clase funcional Il de la NYHA y
angina clase I1 SCC.



En el segundo caso, se detectd por coronariografia lesién obstructiva del tronco
coronario del 70% distal tipo II, DA 100% ostial, Cx sin lesiones, CD: 90% de lesion
en tandem tercio medio. Se decide Cirugia de Revascularizacién coronaria con
colocacion de 3 hemoductos venosos a DA, CD y 2* OM, sin complicaciones. En
Rehabilitacion cardiaca  se le realiza P.E de Bajo nivel, no concluyente,
Ecocardiograma con dobutamina que indica Infarto antiguo Posteroinferior y septal,
positiva para isquemia moderada septal. Nueva coronariografia en la que se observa
progresion de la lesidn del tronco coronario de 70% a 80%. Los puentes venosos a CD
con obstruccion en su anastomosis distal del 99% y puente venoso a DA y a 2° OM
permeables. Se decide PTCA a tronco coronario protegido con stent directo sin éxito,
por lo que se decide predilatacion con balén y aplicaci+on de Stent Bx Sonic 3x13mm
con lesién residual del 0% exitosa. Evoluciona en Rehabilitacion cardiaca con P.E
negativa para isquemia a 7 MET’s y alta de este servicio. Actualmente en clase
funcional I, sin angina.

De los 48 pacientes dados de alta , 33( 68.6%) acudieron a Rehabilitacion cardiaca y 5
( 10.4%) no acudieron.

Faciores de nesgo, presertacsin clinica inicial, manejo y evolucion de fos pacientes con enfermedad
del fronce coranano

Rehabidtacion Cardiaca Postenor 2 fa Cirugia
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17 pacientes { 51.5%) fueron egresados, después de sus sesiones de ejercicio
supervisadas, en clase funcional Il de ]a NYHA, sin angina. 15 pacientes (45.5%) en
clase funcional I de la NYHA, sin angina. y solo | paciente en clase funcional Il de la
NYHA, sin angina.

Hasta la fecha limite de inclusién de pacientes para el estudio, se encuentran vivos
36 pacientes { 75%) y 12 fallecieron ( 25%). De los pacientes vivos, 33 fueron del
tratamiento quirtrgico (91.7%) y 3 del tratamiento médico ( 8.3%). Del grupo de
pacientes con tratamiento quirtirgico, 9 pacientes ( 27.3%) se encuentran vivos dentro
del 2° afio posquirtrgico, 13 pacientes (39.4%) se cncuentran dentro del primer afio
de evolucion, 8 pacientes (24.2%) durante el 3er afio, 2 pacientes (6.1%) en el 4° afio
y 1 paciente (3%) en el 5° afio del posquirurgico.

De los 33 pacientes vivos mencionados del tratamiento quirdrgico, 19 (57.6%) se
encuentran hasta la fecha en clase funcional Il de la NYHA, sin angina; 11 pacientes (
33.3%) en clase funcional I sinanginay solo 3 pacientes { 9.19%) en clase funcional
I11. Estos ultimos, han requerido de internamientos multiples por angina y datos de
falla cardiaca en su lugar de origen.

Del grupo de tratamiento médico, solo vivian hasta esta fecha 3 pacientes (8.3%), los
cuales se encuentran dentro del ler afio de evolucién después de su alta del servicio (
es decir, que solo viven 27.3% del total de 11 pacientes del grupo de tratamiento
médico). Estos 3 pacientes se encuentran en la actualidad en clase funcional I
NYHA y han requerido de miultiples internamientos en su lugar de origen por
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insuficiencia cardiaca y angina inestable.

Factores de rlesgo, presentacion climea iucial, maneio y evolucion de los pacientes con enfermedad del
trenco ¢oronano

Sobrevida delos Pacientes Postenor af Tratamiento Medico

HCS de Alta Especiaiidad PEMEX, 2002
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Factores de nesgo, presentacién clmea imesal, manejo y evolucién de los pacientes con enfermedad del
fronco corenarno

Sobrevida delos Pacientes Postenor af Tratamento Quurgico

HCS de Alta Especralidad PEMEX, 2002
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Del total de 48 pacientes de nuestro universo de estudio, 12 pacientes han fallecido.
De los cuales, 8 fueron del grupo de tratamiento médico (66.7%) y 4 (33.3%) del
tratamienfo quirirgico. Observamos que los pacientes del grupo de tratamiento
quirdrgico fallecieron dentro del 3° afio posquirtirgico con 1 paciente (25%) y 4°
afio posquirirgico 3 pacientes (75%). Sin embargo, los pacientes que fallecieron del
grupo de tralamiento médico, 6 pacientes (75%) fallacieron dentro del ler afio
posterior a su egreso del servicio y 2 pacientes (25%) lo hicieron dentro del 2° afio.
Las causas de muerte fueron 2: Infarto agudo del Miocardio en 8 pacientes ( 66.7%)
e Insuficiencia Cardfaca en 4 pacientes (33.3%).
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TRAIS CON
N FALLA DE ORIGEN

La incidencia de enfermedad de Tronco Coronario en nuestro medio hospitalario es de
2.9% en un periodo de 5 afios Es mas frecuente en el sexo masculino casi 3:1 en
relacién al femenino, La edad en la que mas se presenta es entre los 60 y 70 afios de
edad.

Los factores de Riesgo Coronario no difieren de los reportado en la literatura
universal. Siendo la Hipertension arterial sistémica el factor de riesgo maés frecuente
seguido de la Diabetes mellitus, dislipidemia, tabaquismo, sedentarismo, obesidad , el
estrés y la hiperuricemia en orden descreciente.

La forma de presentacion inicial mds frecuente es la presencia de angina clase II
SCC, seguida de la clase IV, Il y clase I en forma decreciente. Un tercio de
pacientes que inician con angina, evolucionan a Infarto agudo del Miocardio y las dos
terceras partes restantes solo presentan angina en las clases mencionadas. La
segunda forma de inicio de sintomatologia es el Infarto Miocérdico en evolucion. El
IAM subepicardico es 4 veces mas frecuente que el endocérdico . La zona infartada
que se presentd con mayor frecuencia en la cara anteroseptal, seguida en orden y F.E
decreciente por la inferior, anterior extensa y lateral. De los infartos subendocérdicos
la pared mayormente afectada es la anteroseptal seguida con igual frecuencia la
anteror extensa y la  inferior.  Los pacientes que recibieron ftratamiento
trombolitico,con criterios de reperfusion tuvieron una evolucion mas satisfactoria en
relacion a la funcidn sistolica , ya que observamos que estos pacientes conservaron
F.E por arriba del 50% y su evolucion hasta su egreso de rehabilitacion conservaron
su F.E 6 la mejoraron hasta un 10 a 15%. No asi , los pacientes con Infarto bién la
establecido, no trombolizado con dafio miocardico severo y F.E menores del 30% ,
observamos que no mejoraron su funcién sistélica.

La insuficiencia cardiaca en clase funcional 1I de la NYHA, fue la 3 forma de
presentacion mas frecuente seguida de las clases funcionales IIT y TV. Ningin
paciente en clase I de la NYHA. Cerca de la mitad de los pacientes con esta
presentacion inicial fueron en el contexto de un LLAM.

Otras presentacones fueron Arritmias del tipo de la TV sostenida, sincope y bloqueo
AV completo todas en el contexto de un Infarto miocardico.

Es caracteristico de estos pacientes que durante la realizacion de prueba de estuerzo
presenten angina , cambios del ST-T, arritmias a baja carga de trabajo, en promedio 3-
4 MET's de gasto energético. Las caras mas donde se presentan estos cambios
tempranos de esfuerzo son la cara inferior y lateral, con respuesta presora plana o con
caida de 10 mmHg de la presion sistolica en el esfuerzo.

El segmento mas afectado fué el tercio distal que compromete el ostium de la DA y
Cx ( Tronco Tipo ) y 67% ademas fueron trivascuiares.
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% partes de los pacientes fueron revascularizados en forma quirQrgica y % parte se le
dio tratamiento médico, PTCA.

Se observo que los pacientes operados sin circulacion extracorporea o llamada
cirugia minimamente invasiva tuvieron una evolucion perioperatoria y posoperatoria
muy satisfactoria ya que de los reportados ninguno presentd IAM perioperatorio, la
extubacion fué temprana y las complicaciones extracardiacas secundarias a bomba no
se presentaron. En estos pacientes se conservd la funcién sistélica y a 2 meses
posteriores a la cirugfa la elevaron aproximadamente 10%. Todos estan vivos hasta la
fecha en clase funcional ], sin angina.

Se observé gque las principales complicaciones perioperatorias y posoperatorias
fueron : Infarto perioperatorio en 1/3 de pacientes operados y con mayor frecuencia en
cara inferior, seguida por la cara anteroseptal. 3/4 partes de estos pacientes no se
complicd el infarto y el resto se complicaron con Arritmias del tipo TV sostenida,
Edema Agudo Pulmonar y choque cardiogénico. Es méas frecuente en pacientes con
tiempos de perfusion por arriba de 100 minutos y malos lechos coronarios.

La segunda complicacion mas fecuente es la encefalopatia posbomba, que se
presenta mas frecuentemente en pacientes con tiempos de bomba mayores de 90
minutos. La neumonia que se presentd con mayor frecuencia con intubacién
prolongada, los que se reintervinieron por sangrado y los reintubados. Pancreatitis y
hepatitis también asociadas a tiempos de bomba prolongados. Mediastinitis sobre todo
en pacientes reintervenidos y diabéticos descontrolados. Neumotorax solo se
presentd en 1 paciente sin mas complicaciones.

La angioplastia al tronco coronario no protegido tuvo una mala evolucidn con
reestenosis intrastent y progresion de la enfermedad en arterias nativas, por lo que
termina en cirugia de revascularizacion coronaria, mejoria de su clase funcional y F.E
5%, sin angina.

En el caso de la angioplastia a tronco protegido observamos una notable mejoria del
paciente en su clase funcional, actualmente sin angina ya dado de alta de
rehabilitacién cardiaca en clase funcional L.

Al egreso de rehabilitacion cardiaca la mayor parte de los pacientes posoperados
egresan en clase funcional I, sin angina seguido de Ja clase funcional I, lo que indica
que existe gran mejotia en relacion a la clase funcional de ingreso en la que la
mayoria solo alcanzaba 3-4 METs { clase funcional III).

A la fecha sabemos que % partes del total de pacientes estan vivos. Se estos
pacientes 92% son operados y solo 8% son tratamiento médico

Existe una sobrevida del 90% a 3 afios en el grupo quirtrgico a 3 afios. A demds que,
los pacientes vivos del grupo quirdirgico evolucionan al afio y 2 afios posteriores a la
cirugia en clase funcional Iy 11
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Sin embargo, del grupo de tratamiento médico solo viven 3 pacientes que estan
dentro del ler afio de cvolucién estando en uma clase funcional III, con varios
internamientos por angina e ICC. Los pacientes fallecidos, murieron en su mayoria
dentro del primero y segundo afio posterior a su egreso por Infarto agudo del
Miocardio o insuficiencia cardiaca congestiva.

Por lo tanto, el tratamiento de eleccién en los pacientes con enfermedad del tronco
coronario sigue siendo el tratamiento quirargico.
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Las conclusiones finales son las siguientes:

1. Los factores de riesgo para enfermedad del tronco coronario son los mismos que
los reportados en la literatura a nivel mundial.

2. La frecuencia de enfermedad de tronco coronatio en nuestro centro Hospitalario es
de 2.9%.

3. El grupo de edad mas frecuentemente afectado es el sexo masculino y entre los 50
v 70 afios de edad.

4. La principal manifestacién clinica inicial es la angina de pecho clase I SCC,
seguida del Infarto Agudo del Miocardio y la insuficiencia cardiaca.

5. El estudio no invasivo mads utilizado fue la Prueba de esfuerzo, en la que se
observaron cambios ECG se isquemia miocardica a muy bajo nivel de esfuerzo.

6. La lesidén del tronco coronario méas frecuente fue la Tipo I ( distal ¢ involucra
ostium de la Da y Cx).

7. El tratamiento mas frecuente fue el quirtirgico.

8. No existe relacién estadistica entre los pacientes que presentan infarto previo a la
cirugia y fos pacientes que desarrollaron infarto perioperatorio.

9. Los pacientes con tiempos de perfusion mauyores de 100 minutos presentaron con
mayor frecuencia Infarto perioperatorio.

10.Los pacientes con infarlo perioperatorio presentaron en forma individual una
mayor disminucién de la TFuneién sistolica posquirfrgica { F.E) en
aproximadamente 5-10%.

11.Las complicaciones perioperatorias mas frecuentes en estos pacientes fueron el
infarto perioperatorio, neumonia, encefalopatia posbomba.

12.Los pacientes sometidos a cirugia minimamente invasiva, no se complicaron con
I.AM. perioperatorio y su F.E mejord en forma individual en 5-8% a la previa.

13.De los pacientes sometidos a tratamiento quirGrgico se encuentran hasta la fecha
vivos en un 90% estando en una clase funmcional T y Il sin angina a 3 afios de la
cirugia y los de tratamiento médico solo viven el 25 % a 2 afios de inicio del
tratamiento médico y estan en clase funcional I1i, con angina en clase 1li, con
varios interamientos.

14.La angioplastia realizada al tronco coronario, no evoluciond en  forma
satisfactoria, cursando con reestenosis y progresion de la enfermedad, necesitando
posteriormente del tratamiento quirtirgico, con el cual estd a la actualidad en clase
funcional II y angina clase II.

15.Hasta la fecha, el tratamiento quirdrgico es el tratamiento de eleccion en los
pacientes con enfermedad del tronco coronario principal.

16.La Angioplastia Coronaria Transluminal Percutanea del tronco coronario, no ha
dado resultados satisfactorios, sin embargo, es una opcidén de tratamiento aun
estudiado para el futuro.




PROPUESTA:

Es importante dar un seguimiento a los pacientes con enfermedad de tronco coronario
en base a el impacto que tienen los factores de riesgo sobre la evolucidn y valorar
como afectan estos en la calidad de vida y en la posibilidad de progresion de la
enfermedad aterosclerosa. El control adecuado de estos factores de riesgo debera de
disminuir la progresion de la efermedad, el niimero de reintervenciones por angina o
disnea, numero de internamientos y costos de la enfermedad. Finalmente, esto
repercute en la morbilidad y mortalidad de estos pacientes.

Debera de darse seguimiento inicialmente con pruebas no invasivas como lo son:
Pruebas de esfuerzo para valorar la capacidad e incapacidad funcional, la presencia de
isquemia y umbral isquémico.

Ecocardiografia para valorar movilidad global y segmentaria, funcion sistolica y
diastolica, La Fraccién de expulsion serd de gran importancia previa y posterior a la
cirugia por lo menos 30 a 60 dias , ya que pasé el periodo de aturdimiento miocérdico
posterior a la cirugia y valorar si Ja funcidn sistolica mejord y con esto valorar el
prondstico del paciente con tratamiento quirrgico en comparacion con los pacientes
con tratamiento médico. Valorar también alteraciones valvulares que estén
ocasionando o agravande la sintomatologia. Con ecocardiograma de estrés se
valoraran la presencia de isquemia y tejido viable, sobre todo en pacientes con infarto
previo.

Gamrnagrama Miocardico que es de gran utilidad para valorar tejido en riesgo, tejido
rescatado, isquemia residual y tejido viable. Seria de gran utilidad un gammagrama
previo a la cirugia y otro posterior para estos fines.

Deberan de evaluarse los pacientes con estos estudios de gabinete y con datos clinicos
en forma seriada para conocer la evolucién real a través del tiempo. Deberan de
hacerse grupos control con edades, géneros, factores de riesgo, con o sin infarto
previo, cirugia invasiva o minimamente invasiva, funcion ventricular semejantes en
los que se realiza tratamiento quirirgico o médico, y asi poder comparar
estadisticamente el impacto que estas variables tienen en la supervivencia y calidad
de vida de los pacientes
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