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MARCO TEORICO.

La ateroesclerosis es una de las principales causas de muerte en la poblacion civilizada, v
es una enfermedad progresiva con manifestaciones clinicas en la edad adulta, inicialmente
considerada como un proceso degenerativo, sin embargo actualmente considerado como un
proceso multifactorial que requiere de proliferacion extensa de células musculares dentro
de la capa intima de las arterias coronarias afectadas. Asi mismo se ha demostrado que
dependiendo de fas lesiones y arterias atectadas por este proceso la supervivencia v clase
funcional seran variables.

En pacientes en quienes la placa ateroesclerosa se localiza a nivel dei tronco de la arteria
coronaria izquierda la sobrevida a largo plazo es variabie v generalmente son sometidos a
cirugia de revascularizacion dependiendo de los factores predictores de supervivencia
como son: el deterioro de la fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo ¢ hipertension
arterial v obviamente Ia magnitud de Ia placa.

La poblacion de pacientes derechohabientes del ISSSTE  que son atendidos por
cardiopatia isquémica no esta exenta de esta enfermedad progresiva en el tronco
coronario izquicrdo, v aunquc nuestra experiencia e¢s amplia en el manejo de estos

pacientes aun no se ha reportado y comparados con los resultados de la literatura mundial

por lo que se plantea el siguiente trabajo.

HIPOTESIS.

HI. La revascularizacion quirurgica mejora la calidad v pronostico de vida en pacientes con
enfermedad del tronco coronario izquierdo

Ho. La cirugia de revascularizacion no incide en el pronostico v calidad de vida de los
pactentes con enfermedad de tronco coronario.



ANTECEDENTES.

La arteria coronaria izquierda es un tronco corto que surge de la porcion media del margen
superior del seno adrtico izquierdo de Valsalva, su longitud es variable pero en promedio
mide 13.5mm v con un diametro en vasos que no cstan enfermos de 4.5 +/- 0.5 mm en
hombres y en mujeres de 3.9 +/- 0.4 mm. Tipicamente este tronco se divide en 2 ramas
mayores que son la arteria descedente anterior y la arteria circunfleja, aunque puede dar
origen a un ramus intermedio en 30% de los casos y en menos de 2% de los pacientes hay
mas de 3 brazos: raramente puede no existir este tronco y fa Arteria descendente anterior v

circunfleja nacen con ostium sepa-ados de la aorta.(1)

Diversas enfermedades pueden afectar al tronco coronario izquierdo (TCI) stendo la
enfermedad obstructiva la causa mas frecuente, sobre todo la relacionada a ateroesclerosis.
La frecucncia de estenosis (usualmente > 50% es criterio para obstruccion significativa)
encontrada durante los hallazgos angiograficos ha variado de 2.5 a 17.5% dependiendo de
la presentacion clinica. En el estudio CASS en donde se enrolaron mas de 20,000 pacientes
consecutivos sometidos a angiografia coronaria la estenosis del TCI fue del 7.4% (2). en
tanto en el estudio VA aleatorizado aproximadamente 13°% tenian estenosis
significativa(3). Otros dos estudios realizados en 1970 en pacientes con angina inestable se
encontraron estenosis significativas en 13 y 17.5%(4. 5), mas recientemente, la mcidencia
de estenosis en dos grandes ensavos de pacientes con infarto del miocardio no-( v angina

inestable sometidos a coronariografia fue de 5 v 7% (6).

El sitio mas comun de afeccion del TCT ocurre mas allad de la porcion media o en su
bifurcacion v puede extenderse dentro de las dos ramas. aunque también puede estar
afectado el ostium. La ateroesclerosis del TCI usualmente es indicativa de enfermedad
coronaria extensa. Bulkley. Roberts v otros establecieron que en 94% de los pacientes con
estenosis > 75% tenian obstruccion significativa (>75%) de al menos uno de los 5 vasos
coronarios mayores. La enfermedad obstructiva puede estar limitada al ostium o puede
involucrar el cuerpo de la arteria y esto se ha observado en pacientes con una variedad de

enfermedades inflamatorias, que inciuven aortitis sifilitica. artenitis de células gigantes.
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enfermedad de Takavasu, artritis reumatoide v enfermedad de Kawasaki o bien por

displasia fibromuscular (1, 7,8).

La enfermedad limitada al ostium es mas frecuentemente vista en ateroesclerosis severa v
relactonada con hiperlipidemia tipo II. Algunos autores como Sasaguri han postulado que
la enfermedad ostial implica una entidad clinica diferente asociando a este grupo como
libre de enfermedad de otros vasos coronarios en comparacion con los afcctados en el
cuerpo ademas de ser mas frecuente la afeccion en mujeres que en hombres, v csto cs
apovado por los autores Thompson v Yamanaka sobre todo relacionado a menopausia

quirurgica que disminuye abruptamente el mvel de estrogenos (7.9).

La entermedad aisiada del TCI es un hallazgos angiografico raro que ocurre en el ostium.
v esto esta demostrado por Topaz vy cols. En donde de 21.500 adultos estudiados, solo
16(0.07%) presentaron enfermedad aislada, y de hecho en otros estudios se han reportado
resultados similares entre 0.07 v 0.08%. La oclusion completa se ha reportado entre 0.01 a
(0.1% en aquellos pacientes que no se han sometido a Bypass coronario vy la oclusion
completa se establecio en 0.06% de 20,197 pacientes en el registro CASS v en 0.03% de

20,332 pacientes del Medical College of Virginta (9,10.1).

La presentacion clinica de los pacientes con obstruccion del TCI usualmente incluven
angina severa asociado con disnea y haliazgos anormales en el electrocardiograma (EKG)
durante el dolor, hay usualmente historia de Infarto del miocardio (IM) previo v factores
de riesgo para enfermedad ateroesclerosa coronana. EI EKG en reposo puede ser normai. o
no especifico o mostrar varios grados de isquemia. En el estudio CASS aquellos pacientes
con estenosis significativa solo 3.6% (53 de 1477) fueron considerados asintomaticos v
comparados con el grupo de pacientes sintomaticos no hubo diterencias en la severidad de
fa estenosis, obstruccion coronaria global o funcion ventricular izquierda. Plotnick v cols.
Estudiaron 200 pacientes quienes presentaron angina de pecho inestable v sometidos a
angiogratia coronaria. si bien la angina en crescendo, depresion transitoria del segmento
ST con dolor vy calctficacion fluoroscopica del TCI fue mas coman en 17.5% de los

pacientes con enfermedad del TCI su utilidad fue limitada por su baja sensibilidad v valor



predictivo, de tal manera que la conclusion considera que la utilidad de los hallazgos
clinicos no pueden ser un predictor o de confianza antes de los hallazgos angiograficos.
Zimmern vy cols. Compararon pacientes con oclusion total del TCI contra 1495 pacientes
con oclusion del 50 a 99% de estenosis. y los hallazgos clinicos no fueron distintos entre
aquellos con oclusion total de aquellos con oclusion subtotal, tales hallazgos apovan que
las caracteristicas clinicas no son predictivos de localizacion o severidad de estenosis v
tampoce pueden discriminar entre aquellos pacientes con enfermedad del TCI v otros tipos

de severa enfermedad coronaria (1,7, 11).

Existen hailazgos considerades de “alto riesgo” en prucbas no inva.ivas que son comunes
en pacientes con sintomas estables v enfermedad del TCI. Nygaard v cols estudiaron 43
pacientes con enfermedad del TCI (>50%) con centelleogratia con Tl 201, concluvendo
que 4l tenian centelleogramas anormales, incluvendo 33 pacientes los cuales fueron
considerados como de “alto riesgo” (sugestivos de enfermedad multivasos o incremento en
la captacion pulmonar). La prevalencia de centelleogramas de Talto riesgo™ fue
significativamente mas altos que en los pacientes con enfermedad de 3 vasos Otros
estudios sin embargo han fallado para diferenciar aquellos pacientes con enfermedad
multivasos de aquellos con enfermedad def TCI utilizando pruebas de ejercicio con o sin

angiografia con radionucitdos (1).

El uso de ultrasonido intravascular para evaluar las lesiones del tronco coronario ha
mostrado utilidad al determinar los segmentos afectados de referencia v [a dimension de la
luz en el sitio lesionado v de hecho se ha correlacionado con la angiografia coronaria
cuantitativa va que esta ultima en ocasiones infraestima las lesiones: aunque ¢l Ultrasonido
intracoronario no puede determinar con exactitud ¢l contenido de lipidos de la placa
ateroesclerotica ni tampoco la propension de las placas a llegar a ser inestables y causar
eventos coronarios agudos, aunque en el futuro se ha estipulado que la sefial con
radiofrecuencia podra definir aquellas placas inestables de las estables (12) Algunos otros
autores como Alan y cols. Han reportado que la ecocardiogratia transesofagica puede ser de
utilidad en el Dx de lesiones del tronco coronario izquerdo v la utilidad la reportan en 94%,

de sus pactentes sometidos a este procedimiento, otros estudios reportan una utilidad de 88



a 93% y algunos otros como Yoshida v cols. Un 100% de factor predictivo positivo y 98%

de factor predictivo negativo de probabilidad en pacientes con lesiones en el TCI (13).

Dentro de la historia natural de la enfermedad del TCI esta se ha considerado como una
enfermedad altamente letal, evidenciada por la mortalidad en aquellos pacientes tratados
medicamente v de aquellos sometidos a revascularizacion coronaria. La sobrevida en
pacientes con sintomas de estenosis de TCI de 50% mayor en aquellos pacientes no
sometidos a revascularizacion fue de 67% a 1 afio y de 63% a 2 afios, 61% a tres afios en el

estudio Veterans Administration Cooperative Study (VACS) .En el estudio

CASS la sobrevida a 5 afios fue de 58% en pacientes quienes no fueron sometidos s cirugia.

Los predictores mayores de supervivencia en pacientes con enfermedad del TCI son:
funcion ventricular, la edad, falla cardiaca congestiva, hipertension, porcentaje de estenosis
del TCI v dominancia de la arteria coronarta. En pacientes tratados médicamente la tasa de
sobrevida fue < 3% en pacientes con severa disfuncion del VI y en 31% en pacientes con
funcion ventricular normal. En contraste la supervivencia fue de 38% con moderada
disfuncion del Ventriculo izquierdo y en 51% en pacientes con funcién normal. Una lesion
>70% en la arteria coronaria derecha dominante se asocié con una sobrevida a 15 afios del
22% contra 45% en pacientes sin enfermedad significativa de la arteria coronaria derecha.
El tratamiento medico (pero no el Tx quirurgico) fue también fuertemente relacionado con
diversos grados de estenosis y supervivencia. La sobrevida acumulada a 10 afios se ha
especulado en un 50% para pacientes con estenosis del TCI de 50 a 59% y de 21 % para

pacientes con lesiones mavores del 80% (1.14)

En cuanto al tratamiento, diversos estudios tanto observacionales como randomizados han
documentado una mejoria en la sobrevida en pacientes con enfermedad significativa del
TCI quienes son sometidos a cirugia de revascularizacion en oposicion con aquellos que
reciben terapia meédica. En una revision de 7 estudios randomizados que compararon la
cirugia de revascularizacton Vs terapia médica, Yusef'y cols. establecieron una mejoria en

la sobrevida con CABG a 3. 7 y 10 afios en pacientes con signiicativa estenosis del TCL

(¥4



Similares hallazgos se encontraron en el estudio CASS en el cual la sobrevida a 4 afios fue
del 88% en pacientes tratados con cirugia y en 63% de los pacientes tratados medicamente,
la sobrevida a 15 afios fue de 37% para quienes la cirugia fue opcion primaria de manejo y

de 27% para la opcién de tratamiento médico.

La funcidn ventricular izquierda es un importante factor determinante de la sobrevida en
pacientes tratados en forma médica o quinirgica, Conley y otros en un estudio de 163
pacientes con significativa enfermedad del TCI quienes fueron tratados médicamente
reportaron a un aflo una tasa de sobrevida del 61% en pacientes con funcidn ventricular
anormal, comparados con 95% con funcién ventricular normal. En el estudio CASS |a
tasa de supervivencia en pacientes quirargicos fue del 92% en aquellos con funcion
ventricular normal, 80% en pacientes con moderada disfuncién del VI y 65% en pacientes
con disfuncion severa. A 15 afos la sobrevida en pacientes con severa disfuncion
ventricular izquicrda fue de 17% para aquellos tratados quirdrgicamente y de <3% para
aquellos con tratamiento médico. En contraste la sobrevida acumulada a 15 afios en
pacientes con TCI con funcidn del VI normal o moderadamente anormal vario en un rango
de 38 a 51% vy fue similar en pacientes tratados quirirgicamente o con tratamiento médico

(14.15).

Hay un gran interés en afios recientes en pacientes con enfermedad del TCT tratados con
intervencion percutanea (angioplastia percutinea con colocacién de Stent) con Ia
administracion  previa de abciximab Y protegidos con balén intraaértico de
contrapulsacion ha demostrado ser una opcion de tratamiento aunque adn no existe el

suficiente soporte para apovar este procedimiento como de primera eleccion (1,14,15).



OBJETIVO GENERAL.

Conocer los resultados en cuanto a morbilidad y mortalidad de los pacientes del CMN ~29)
de Noviembre que son atendidos por cardiopatia isquémica v que involucran dentro de las

artenias afectadas al tronco coronario 1zquierdo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.~ Conocer {a evolucion clinica v sobrevida de los pacientes con ateroesclerosis coronaria

¥ que involucran al tronco de la coronaria 1Zquierda.

.f\)

Conocer los aspectos clinicos v de gabinete que se relacionan a “alto riesgo” de

afeccion del tronco coronario izquierdo

('S

Conocer predictores de sobrevida en pacientcs con enfermedad del tronce coronario

1zquierdo

4. Conocer la sobrevida de los pacientes tratados con entermedad del tronco coronario

izquierdo a 12. 24 v 36 meses.

JUSTIFICACION,

A principios  de la década de los 70s. se inicia con la cirugta de revascularizacion
coronaria en cste centro hospitalario. a principios de Tos 90 con el advenimiento de la
angloplastia coronaria transluminal percutanea(ACTP), la cirugia paso a un segundo punto

en este centro medico nacional en grupos seleccionados de pacientes en donde se ha



CRITERIOS DE INCLUSION.

Todos los pacientes con enfermedad significativa angiografica de enfermedad del tronco

coronarto izquierdo(estenosis de mas de 50% del diametro del vaso) v otros pacientes con

enfermedad del tronco coronario por otra causa.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

Pacientes que no wengan enfermedad del tronco coronario.

RECURSOS.

1. Pacientes derechohabientes del CMN “20 de noviembre™

2. Expedientes del archivo de este instituto

3. Computadora personal.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Marzo a Mayo de 2001 elaboracion de protocolo

Junto a Agosto recoleccion de datos

Septiembre a octubre revision y término de Ia tesis



Falla de origen
Falta las paginas
10-11



VARIABLES A INVESTIGAR

Nombre

edad

Sexo

Telefono

Lugar de arigen
DmM2

HAS
COLESTEROL
TRIGLICERIDOS
iIM PREVIO
LOCALIZACION
TROMBOLITICO
FEVI (ECO)
CATETERISMO
DA

CX

CDh

DIAGONAL

PL

TRONCO

ACTP PREVIA

CON STENT

SIN STENT

ACTP A No. Vasos

TX PREVIO

MOTIVO DE INGRESO UCC

TX UNIDAD CORONARIA

NO DE DIAS A CX DESDE PRESENTACION
A AX DES

DIAS CON BIAC

SIN BIAC

NO. PUENTES COLOCADQCS
VASQOS BAYPASS
REVASCULARIZACION COMPLETA

TIEMPO BOMBA

TIEMPG PINZ AQ.
COMPLICACIONES TRANS
COMPLICACIONES POSTOP
TIEMPO DE EXTUBACION
NO. REINTERVENCIONES
CLASE FUNCIONA PRECX
CLASE FUNCIONAL POSCX



INTRODUCCION.

La ateroesclerosis es una de las principales causas de muerte en la poblacion civilizada, y es
una enfermedad progresiva con manifestaciones clinicas en la edad adulta, inicialmente
considerada como un proceso degerativo, sin embargo actualmente considerado como un
proceso multifactorial que requiere de proliferacion extensa de células musculares dentro
de la capa intima de las arterias coronarias afectadas. Asi mismo se ha demostrado que
dependiendo de las lesiones y arterias afectadas por este proceso la supervivencia y clase
funcional seran vanables (1).

Diversas enfermedades pueden afectar al tronco coronario izquierdo (TCI) siendo la
enfermedad obstructiva ateroesclerosa la causa mas frecuente. La frecuencia de estenosis
(usualmente > 50% es criterio para obstruccion significativa) encontrada durante los
hallazgos angiograficos ha variado de 2.5 a 17.5% dependiendo de la presentacion clinica.
En el estudio CASS en donde se enrolaron més de 20,000 pacientes consecutivos sometidos
a angiografia coronaria la estenosis del TCI fue del 7.4% (2), en tanto en el estudio VA
aleatorizado aproximadamente 13% tenian estenosis significativa(3).

El sitio mas comin de afeccion del TCI ocurre mds alla de la porcion media o en su
bifurcacion v puede extenderse dentro de las dos ramas, aunque también puede estar
afectado el ostium. La ateroesclerosis del TCI usualmente es indicativa de enfermedad
coronaria extensa. Bulkley, Roberts y otros establecieron que en 94% de los pacientes con
estenosis > 75% tenian obstruccidn significativa (>75%) de al menos uno de los 3 vasos
coronarios mavores {1,7,8).

La enfermedad limitada al ostium es mds frecuentemente vista en ateroesclerosis severa y
relacionada con hiperlipidemia tipo II. Algunos autores como Sasaguri han postulado que la
enfermedad ostial implica una entidad clinica diferente asociando a este grupo como libre
de enfermedad de otros vasos coronarios en comparacion con los afectados en el cuerpo
ademas de ser mas frecuente la afeccion en mujeres que en hombres, y esto es apoyado por
los autores Thompson v Yamanaka sobre todo relacionado a menopausia quirdrgica que
disminuye abruptamente el nivel de estrogenos (7,9).

La enfermedad aislada del TCI es un hallazgos angiografico raro que ocurre en el ostium,
y esto esta demostrado por Topaz y cols. En donde de 21,500 adultos estudiados, solo
16(0.07%) presentaron enfermedad aislada, y de hecho en otros estudios se han reportado
resultados similares entre 0.07 y 0.08%. La oclusion completa se ha reportado entre 0.01 a
0.1% en aquellos pacientes que no se han sometido a Bypass coronario v la oclusion
completa se establecio en 0.06% de 20,197 pacientes en el registro CASS v en 0.03% de
20,332 pacientes del Medical College of Virginia (9,10,1).
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Los predictores mayores de supervivencia en pacientes con enfermedad del TCI son:
funcion ventricular, la edad, falla cardiaca congestiva, hipertension, porcentaje de estenosis
del TCI y dominancia de al arteria coronaria. En pacientes tratados médicamente la tasa de
sobrevida fue < 3% en pacientes con severa disfuncion del VI y en 51% en pacientes con
funcion ventricular normal. En contraste la supevivencia fue de 38% con moderada
disfuncién del Ventriculo izquierdo y en 51% en pacientes con funcion normal. Una lesion
>70% en la arteria coronaria derecha dominante se¢ asocio con una sobrevida a 15 afios del
22% contra 45% en pacientes sin enfermedad significativa de la arteria coronaria derecha.
El tratamiento médico (pero no el Tx quirurgico) fue también fuertemente relacionado con
diversos grados de estenosis y supervivencia. La sobrevida acumulada a 10 afios se ha
especulado en un 50% para pacientes con estenosis del TCI de 50 a 59% y de 21 % para
pacientes con lesiones mayores del 80% (1,14).

En cuanto al tratamiento, diversos estudios tanto observacionales como randomizados han
documentado una mejoria en la sobrevida en pacientes con enfermedad significativa del
TCI quienes son sometidos a cirugia de revascularizacion en oposicién con aquellos que
reciben terapia médica. En una revision de 7 estudios randomizados que compararon la
cirugia de revascularizacion ves terapia médica, Yusef'y cols. Establecieron una mejoria en
la sobrevida con CABG a 35, 7 y 10 afios en pacientes con signifcativa estenosis del TCL
Similares hallazgos se encontraron en el estudio CASS en el cual la sobrevida a 4 afios fue
del 88% en pacientes tratados con cirugia v en 63% de los pacientes tratados medicamente,
la sobrevida a 15 afios fue de 37% para quienes la cirugia fue opcién primaria de manejo y
de 27% para la opcion de tratamiento médico.

La funcion ventricular izquierda es un importante factor determinante de la sobrevida en
pacientes tratados en forma médica o quirirgica, Conley y otros en un estudio de 163
pacientes con significativa enfermedad del TCI quienes fueron tratados médicamente
reportaron a un afio una tasa de sobrevida del 61% en pacientes con funcion ventricular
anormal. comparados con 95% con funcion ventricular normal. En el estudio CASS la
tasa de supervivencia en pacientes quirirgicos fue del 92% en aquellos con funcion
ventricular normal, 80% en pacientes con moderada disfuncion del VI'y 65% en pacientes
con disfuncion severa. A 15 afnos la sobrevida en pacientes con severa disfuncion
ventricular izquierda fue de 17% para aquellos tratados quirirgicamente y de <3% para
aquellos con tratamiento médico. En contraste la sobrevida acumulada a 15 afios en
pacientes con TCI con funcion del VI normal o moderadamente anormal vario en un rango
de 38 a 51% vy fue similar en pacientes tratados quirirgicamente o con tratamiento médico
(14.15).

Hay un gran interés en aiios recientes en pacientes con enfermedad del TCI tratados con
intervencion percutanea  (angioplastia percutdnea con colocacion de Stent) con la
administracion previa de abciximab y protegidos con baldn intraadrtico decontrapulsacion
ha demostrado ser una opcion de Tratamiento aunque aun no existe el suficiente soporte
para apoyar este procedimiento como de primera eleccion (1,14,15).



MATERIAL Y METODOS.

Se analizaron todos los pacientes con cardiopatia isquémica que ingresaron al Centro
médico Nacional “20 de noviembre™ durante los afios de 1995 a 1999, v que fueron
cateterizados encontrando como hallazgo de la coronariografia lesion significativa del
tronco coronario izquierdo (estenosis de mas del 50%), independientemente de las lesiones
de los demads vasos coronarios. A todos ¢llos se les estudio como variables edad, sexo,
enfermedades como factores de riesgo acompafiantes (DM, HAS), hallazgos angiograficos
en los diferentes vasos, fraccion de expulsién por ventriculografia, infarto previo y su
localizacién, niveles de colesterol y triglicéridos.

Al momento de la cirugia el apoyo con balon de contrapulsacion, tiempo de derivacion
cardiopulmonar, numero de puentes colocados y su posicion, complicaciones trans y
posoperatorias.

Se analizé como factor predictor independiente la disfuncion ventricular v grado de
estenosis del tronco coronario, asi como también el efecto concomitante de hipertension
arterial en la sobrevida de los pacientes con este tipo de afeccion.

Se excluveron aquellos pacientes que no tuvieron lesiones en el tronco coronario 1zquierdo
Yy que solo tuvieron lesiones en las demas arterias, incluso los que tuvieron afeccion
proximal de la arteria circunfleja v descedente anterior (equivalente de tronco).



Caracteristicas de los Pacientes
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Resultados
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[ 166(| 167]| 1997| |Lateral alto |
[ Il 11 1997} [Anteroseptal |
[ 268 | 115} 1996} [Posteroinferior |
[ 181 66/ 2) 1996/ JAS no @ Ji
[ 207j| 114/ 1997} |AS I
I Il | Ino i |
EE| 766 1o j |
[ 215] 164 no I |
| 2724 183 1998 [Anterior |
I ! o It ]
| 145/ 80 jno I |
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| 138] I 1987| linferior |
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780 7k C |
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209 o I |
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AS= anteroseptal

IM=[nfarto del miocardio



Resultados de coronariografia y Ventriculografia
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{ 80| formal  |ihormai llhormal || 100 75% || 100 || 55
| 75| I 100] [normai ‘ BOom _] r 80[ | 50% j I 80 I I 75}
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FEVI=Fraccion de expulsion VI, DA=Descendente anterior, CD=Coronaria

derecha.CX=cicunfleja
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RESULTADOS DE REVASCULARIZACION

Dias con Puentes Revasc Tiempo Tiempo.
BIAC sin BIAC colocados Vasos comleta Bomba Pinza Ac.
[ 4| lE] 3 |aTi DA, ram_PL | fsi B 148/ 1.07|
[ E|N 3| _3|Janipa,vszee i | 2.45| 1.13)
[ o 3g| 3} fami pavsompL | fsi I 145 1)
L o 14 4llvsoapion.a i I 1.5 1.3
{ I 18| 4| [aTiRA.VSDACDOM ] 2.32] 1.57|
[ a [ I | a l&TIDA,VSPL,Id—I Isi | L 13 I_ 1.1 7]
[ a o| 3 Jamipavem.co |[SI Hl 1.51/( 1.33
L TI It i il | L J
[ 1| 6l| 3 [atipa,veLyep | I i 137 1.02
I I L i L | II ]
L JL_ | Y hmoaveiven [si | 6.19| 1.07]
I H_ I _Jhoaye ki | il 3
I | L I |l | I |
L o ] __3Jarpaven.ex i I 2,03 1.2
I ol of 4| latDAvpl1d.cd s L 257 121
I 4/ 7 2| fibavsoe | o I 222 1.19|
L a 15| 2} bsabAyrames | fno I 129 1
I 2| ol 2| vsbaramuscx | fosi Il 2.1)} 1.2
L af | 3hsbataco ki s3] 224
[ IEIN 71| ~ 2bibavsie o i 1.38)| 0.44]
L o o 4 brsav1a.app_ i | 216 1.25
I 2| 7 I Vspledypa |[si I 1.55| 16
I | 0| 3| sopsamusaiD | fsi Ii 3.29] 1.29
L i | L H I | l
L 2I [ 4] | 2] IajDA,Vsramus j ]no I | ﬂ L 1 .29I
lempo No. De

Complic Trans Complic post Extubacion Reinterven‘l ISCC pre cx SCC Pots Cx

o _lbo | 2| o[ [ 1]

Ino o I 3| a 2l ]




|Hipot. Severa] jno il | ol [ 1l
o o L iEi gl E|l 1
M) jl Mediaslinilisjl 5] [1 lavade j L TJ| L ﬂ
Ino o | 2 o3[ 1

M
erioperatoric | no ;} 2 1
INO ko HN 1] ql 2 |
| _ Il Jl | 2| |
lQesgarrovenacavaAo‘ [ j L j L 7 L j l_ j
fuga anastomoss proximai H L I 2] ]
L | L[ 1 2| i
o lpetisciercosar [ [ o[ Ell 1]
lno_ o ) 2l d[ 2l 1
m | Choguecardio [ IE] ol [ ]
fno o L il 0| 3 )
Ine Ifo L ol _ Ell Kl
Ine _ledemac.pavre ][ E|l ol _ 3l 1
Io_ __Jlneumonia ][ 3l olf_ 21 |
Ino Jino L 2[ [ 7
Lpgro, M perij L edemC IRA, sepsis T [ 7 L Z‘ L —l
e A ]
L B I _ L 3l ]
ino ||__iccavre ][ KN ol{ 3L ]
| | | L 24 |

IM=Infarto del miocardio, IRA=insuficiencia renal aguda. IVRB=infeccion de vias

respiratorias bajas. [CC= insuficiencia cardiaca



RESULTADOS.

Durante el periodo de 1995 a 1990 se encontraron a 25 paciente con estenosis significativa
del tronco coronario izquierdo, 6 (24%) pacientes correspondientes al sexo femenino v 19
(76%) al masculino, el promedio de edad fue de 71.5+/-7.8; nueve (36%) con DM vy el
64% sin DM2: 16 (64%) pacientes con hipertension arterial sistémica de larga evolucion,
los niveles de colesterol variaron entre 181+/-1.4, con un rango de 161 a 294 mg, los
niveles de triglicéridos variaron con rango de 66 a 183, media de 169+/-12.7. La presencia
de infarto previo estuvo presente en 12 (48%) v su localizacién fue 5 con infarto
anteroseptal, 4 de localizacion inferior, 2 lateral alto v 1 con infarto no Q (corroborado por

electrocardiograma, alteraciones en la movilidad en ventriculografia ).

Solo 3(12%) paciente tenian enfermedad exclusiva del tronco coronario izquierdo sin
afeccion de mas vasos coronarios, el 88% tenian afeccion de al menos 3 vasos coronarios
ademas de enfermedad del 28tronco. El 88% tenian ademas afeccion significativa de la
arteria descedente anterior, 19(88%) afeccion significativa de la arteria circunfleja,
20(89%) afeccion de la coronaria derecha, 6(24%) afeccion de ramas diagonales, 4(16)
oclusion total de la descedente posterior. Todos los pacientes con afeccion del tronco
coronario izquierdo del 75%+/- 0.13 cuantificada por angiografia. La fraccién de expuision
fue cuantificada 60% o mas en 9 (36%) pacientes, entre 50 y 59% en 5(20%), tres(12%),
con FEVI entre 40 y 49%, dos pacientes fue cuantificada con 30% y 39%, en 2 no se
realiz6 por disfuncion diastolica, uno por bradicardia durante el evento, y uno por estenosis
aortica critica de 0.5cm a quien también se realizo substitucién valvular.

El promedio de dias con uso de baldn intraadrtico de contrapulsacion fue de [.5+/-1, tres
(12%) pacientes (16%) no fueron sometidos a revascularizacion por las siguientes causas:
uno murio por IAM. otro por edem aagudo pulmonar v choque cardiogénico, el tercero por
hemorragia digestiva por antecedente de enfermedad ulcerosa, todos ellos mientras
esperaban tiempo quirurgico.

El 84% de los pacientes fueron revascularizados fue con al menos 2 6 3 puentes, el 63%
con puentes de arteria mamaria izquierda a la descedente anterior. v el 27% con puentes
venosos a la DA. el 45% con puentes de vena safena reversa a la posterolateral
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El tiempo de derivacion extracorporea fue de 2.33+/-1.3%hrs, uno de ellos estuvo con
6.19hrs por complicaciones de dehiscencia de anastomosis durante el transoperatorio. El
tiempo de pinzamiento aortico fue de 1.31+/-0.5hrs. Tres pacientes(12%) murieron por
complicaciones durante el transoperatorio, 4 (16%)mds murieron por complicaciones
posteriores a la ciruigia, que incluyeron falla cardiaca, choque cardiogénico, infeccion de
vias respiratorias bajas, y uno por falla multisistémica.. Las complicaciones presentadas
posterior a la cirugia se presentaron en 4(18%) pacientes, mediastinitis en uno, dehiscencia
de herida v fractura costal en otro, choque cardiogénico y uno con infarto perioperatorio.

De los 18 pacientes vivos al egreso hospitalario el 95.5% continuaba vivo a 6 y 12 meses de
seguimiento y en clase funcional I SCC, uno de ellos se perdio durante el seguimiento, y
solo uno reingreso en clase funcional IISCC. El paciente con disfuncion ventricular
izquierda de 30% tuvo mas complicaciones durante el transoperatorio

CONCLUSIONES.

Los pacientes con enfermedad del tronco coronario izquierdo aun siguen siendo terreno de
la revascularizacion quirtrgica, de acuerdo a los resultados se ha demostrado que se asocian
mas frecuentemente a enfermedad mutivasos, y asi mismo la presencia de hipertension
arterial sistémica concomitante fue uno de los factores de riesgo mas asociados

Para este tipo de obstruccion. La disfuncion ventricular severa (30%) se asocié tambign
con mayor porcentaje de complicaciones v de mortalidad durante la cirugia.

El apovo del balon intraadrtico de contrapulsacion previo a evento quirurgico se asocio
también con mucho menos complicaciones durante el procedimiento.
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