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RESUMEN

TITULO: VARIABILIDAD EN LA EVALUACION DE LAS LESIONES EN LA ANGIOGRAFIA
CORONARIA CON UNA ESCALA ANALOGA VISUAL.

OBIJETIVO: Determinar mediante una escala analoga de valoracion visual la variabilidad de

los especialistas en el manejo de pacientes con cardiopatia isquémica en la evaluacién de
las lesiones coronarias en estudio angiografico invasivo.

DISENO: Observacional, comparativo, transversal y prolectivo.

MATERIAL Y METODO: Se realizé una evaluacién de 20 casos de angiografias coronarias
por parte de médicos adscritos de los servicios de Cirugia Cardiovascular, Hemodinamia y
Cardiologia Clinica y de 20 lesiones Unicas individuales, en las primeras se solicito que
sefialaran los sitios de lesidon correspondientes al arbol coronario de la AHA en cada caso y
los sitios de obstruccion total, en el caso de las lesiones individuales se solicito el
porcentaje calculado de estenosis de la lesién, dicha evaluacién se realizé en 2 ocasiones
con orden de las imagenes diferentes, se calculé el score de Leaman de las dos
evaluaciones de cada paciente y se compararon los porcentajes otorgados a las lesiones
individuales para determinar la variabilidad intra e interobservador de las mediciones.
Para el andlisis estadistico se utilizé el programa SPSS 16.0 para Windows y se calculd el
coeficiente de correlacion de Pearson y Spearman respectivamente para variables
cuantitativas continuas.

RESULTADOS: El promedio de puntuacion otorgado con el score de Leaman fue de 8.8 y
8.7 en la primera y segunda evaluacidn respectivamente, la correlacion de Pearson para la
evaluacion del grado de severidad de las lesiones coronarias de cada caso con dicho score
fue de 0.77 a 0.11, el coeficiente de correlacién de Spearman para la valoracién
interobservador fue en el caso de mayor correlacidon de apenas 0.47, en el caso de el
porcentaje otorgado al grado de estenosis de las lesiones individuales la variabilidad
intraobservador fue de 0.30 a 0.09 y la correlacion de Pearson de 0.08.

CONCLUSION: La variabilidad existente en la evaluacién de las lesiones en la angiografia
coronaria intra e interobservador en los médicos de nuestro hospital es alta y mayor a la
reportada en la literatura internacional, aunque sin significancia estadistica.

Palabras Clave: Angiografia Coronaria, score de Leaman, variabilidad.



INTRODUCCION

La angiografia coronaria fue realizada por primera ocasién por el Dr. Mason Sones en la
Cleveland Clinic en el afio de 1958 y desde esa fecha hasta la actualidad es considerada el
estandar de oro en el diagndstico de lesiones coronarias en pacientes con cardiopatia
isquémica’.
Se define como la visualizacion radioldgica de los vasos coronarios después de la
inyeccion de medio de contraste radiopaco, las imagenes radiograficas permanecen
grabadas para visualizaciones futuras generalmente de forma digital y el propdsito de este
procedimiento es definir la anatomia coronaria y el grado de obstruccidon luminal de las
arterias coronarias, la informacién obtenida por este método incluye la localizacién, el
didmetro, longitud y contorno de los vasos epicdrdicos, presencia y severidad de la
obstruccion luminal y ayuda a caracterizar la naturaleza de la lesién (presencia de
ateroma, puentes musculares, trombos, diseccion) asi como visualiza las caracteristicas
del flujo coronario y la presencia y extensidn de el flujo colateral coronario.

Las indicaciones para la realizacién del procedimiento pueden resumirse en tres
situaciones:

a) Determinar la presencia y extensiéon de la enfermedad coronaria obstructiva en
pacientes en los cuales el diagndstico es incierto y la cardiopatia isquémica no
puede ser descartada de forma razonable por métodos no invasivos.

b) Para determinar la factibilidad y el tipo de terapéutica apropiada para el manejo
de la enfermedad arterial coronaria ya sea revascularizacién percutanea,
quirdrgica o manejo médicoy

c¢) Como una herramienta para el seguimiento de los resultados del tratamiento y la
progresién de las obstrucciones coronarias’.

Los principales métodos alternativos a la angiografia coronaria son el ultrasonido
intravascular coronario, el calculo del flujo de reserva coronario y la angiografia coronaria

por RMN o TAC™.



El ultrasonido intravascular se realiza de forma complementaria a la angiografia
coronaria convencional por medio de la introduccion de un catéter que incorpora un
transductor miniaturizado que envia las sefiales sdnicas a una consola que reconstruye las
imagenes ultrasonograficas , las cuales a diferencia de la coronariografia se observan
desde la perspectiva de un drea de corte similar a la tomografia, su capacidad para
detectar zonas de disminucion de la luz vascular es mayor que la angiografia y pude
determinar, dada su mayor sensibilidad, zonas de obstruccidon luminal en segmentos del
arbol coronario que se observan sin lesiones angiograficas , sobre todo en sitios de
bifurcacion y ostiales.

Dado que su realizacion es complementaria al procedimiento angiografico
intervencionista se requiere un grado de experiencia mayor para su realizacién e
interpretacidon y aun no se encuentra disponible en la gran mayoria de los centros de
hemodinamia en el pais.

El calculo del flujo de reserva coronario es la medicidn del gradiente existente en las
areas de estenosis coronaria por medio de ultrasonido Doppler antes y después de
procedimientos intervencionistas en la parte proximal y distal a la lesidon posterior a
vasodilatacion inducida con papaverina y adenosina y tiene una sensibilidad vy
especificidad del 88 y 84% en areas de estenosis mayor al 75%.

A fechas recientes la angiografia coronaria por medio de reconstruccién tridimensional
se ha establecido como una alternativa no invasiva para la evaluacién de la enfermedad
arterial coronaria, se trata de una tecnologia basada en la tomografia computarizada
helicoidal, de forma esquematica el sistema consta de una serie de detectores de rayos x
instalados en un sistema de rotacion axial , que permiten, mediante un avance continuo
de la camilla de exploracion, la exploracidn simultanea de multiples cortes axiales de una
region anatomica. Dichos cortes forman en su conjunto un volumen anatdémico que en su
conjunto puede ser reconstruido, tratado y analizado en cualquier eje mediante su
postprocesamiento en una estacién de trabajo digital.

Actualmente son 2 sus aplicaciones relevantes para el ambito cardioldgico: la

determinacion y cuantificacion de los depdsitos de calcio en las arterias coronarias



(estudio que se realiza sin contraste radiolégico), que ha demostrado ser una potente
herramienta de estratificacion del riesgo cardiovascular y la coronariografia no invasiva
mediante la inyeccién venosa periférica de medio de contraste yodado (figl). Dichas
imagenes se obtienen por reconstruccion de los detectores de rayos x inicialmente en
numero de 2 y que en la actualidad alcanzan 16, 32 y hasta 64 detectores mejorando por

lo mismo las imagenes obtenidas’ .

Fig 1.

A pesar de los avances descritos en los métodos de diagndstico de la enfermedad arterial
coronaria, la angiografia coronaria persiste como el estandar de oro en la evaluacion de la

misma a nivel internacional y local, sin embargo, la interpretacion de las imagenes



obtenidas es en cierto punto subjetiva y depende de variables relacionadas con el médico
observador.

De Rouen y colaboradores reportaron en 1977 un estudio de evaluacion de 10
coronariografias por once observadores para determinar las diferencias entre sus
interpretaciones asi como las encontradas posteriormente por un panel de 3 evaluadores
seleccionados entre ellos mismos, enfocandose en el grado de estenosis estimada para
cada uno de 10 segmentos coronarios especificos, las caracteristicas de la circulaciéon
colateral desarrollada y la adecuada o no funcidn sistdlica de cada paciente, en sus
resultados reporta que en lesiones mayores de 70% de estenosis la correlacidon de Kappa
es cercana al 0.68 pero aun existe un porcentaje importante de lesiones que con este
nivel de estenosis pasarian como “no diagnosticadas” y esto se acentla cuando se
considera el 50% de obstruccién como lesién significativa, en este caso solo alcanzando
una kappa de 0.64, en cuanto al andlisis por segmentos especificos aquellos que
generaron mayor discrepancia entre los observadores fueron los ramos diagonales y
tercios distales de la descendente anterior y coronaria derecha y en los que se encontré
una concordancia mayor fueron el tercio proximal de la descendente anterior, de la
coronaria derecha y el tronco izquierdo. En conclusion sugieren la implementacién de
cursos de interpretacion de las imagenes angiograficas con vista a estandarizar los
resultados y que las decisiones terapéuticas sean tomadas por medio de un panel provisto
de no menos de 3 médicos evaluadores, dado que conforme el nimero de observadores
sea menor la posibilidad de tomar una decisidon basada en una interpretacién errénea es
mayor’.

Resultados mas recientes fueron reportados en Francia por Chocron et al, cuyo grupo
presento coeficientes de correlacién mayores (0.92 -1), en todos los segmentos coronarios
analizados y en el analisis por segmentos los de mayor correlacién tuvieron fueron en este
caso la coronaria derecha y la arteria marginal obtusa, nuevamente la porcion distal de la
descendente anterior y en este caso la circunfleja fueron los segmentos de mayor

discordancia, se analizé también el nimero de hemoductos propuestos por cada cirujano



asi como el riesgo quirurgico calculado de acuerdo a la severidad de la enfermedad y
funcién sistdlica del paciente encontrando una correlacién importante entre ellos®.

Debido a la variabilidad en el analisis de los resultados reportados se han tratado de
implementar diversos scores para definir de forma mds sistematica el grado de
enfermedad coronaria y estos mismos posteriormente han mostrado asociacién con el
prondstico del paciente sometido a revascularizacién de forma quirdrgica o
intervencionista’.

El score de Leaman desarrollado desde 1981 otorga una puntuacién especifica a cada
lesion visualizada en la angiografia coronaria de acuerdo al segmento que se encuentra
enfermo y el porcentaje de flujo que este mismo contribuye a la irrigaciéon del ventriculo
izquierdo, siendo por lo tanto el tronco coronario izquierdo el de mayor peso individual
(anexo 2), seguido por las porciones proximales de las arterias descendente anterior y
circunfleja, se otorga también mayor puntuacion en caso de que la lesidn sea critica o
llegue a la oclusion total del flujo en ese segmento. Aunque en el estudio inicial de
Leaman dicha puntuaciéon no pudo ser asociada al prondstico clinico posterior a la
revascularizacion de los pacientes estudiados ha servido para desarrollar nuevas escalas
con mayor grado de complejidad y que si han podido demostrar asociacién prondstica en
estos pacientesg.

De forma reciente la utilizacidon del Score SYNTAX , desarrollado para el estudio del
mismo nombre que comparé 2 ramas de pacientes con enfermedad de tronco coronario
izquierdo sometidos a manejo intervencionista o quirurgico, se ha popularizado al
presentar una escala objetiva del grado de lesién coronaria. Tomando como base la
clasificaciéon de los segmentos del arbol coronario de la AHA modificado para el estudio
ARTS, el score de Leaman, la clasificacién de Duke y de ICPS, otorga una puntuacion
especifica de acuerdo al segmento lesionado, las caracteristicas de la lesidn, su
presentacion o no en zonas de bifurcacién, la longitud de las lesiones, el grado de
calcificacién de las mismas y la presencia de enfermedad difusa demostro inicialmente su
valor prondstico en pacientes sometidos a manejo intervencionista y en fechas mas

recientes en pacientes llevados a revascularizacién miocardica quirargica>®°.
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En un estudio realizado de forma conjunta en centros cardioquirurgicos de los Paises
Bajos y Alemania publicado en este afio se encontrd que pacientes con score SYNTAX mds
elevados se asociaban a una incidencia mayor de eventos cardiovasculares mayores
(MACCE) a los 30 dias y al afio de haber sido sometidos a cirugia de bypass coronario, que
aquellos que obtuvieron puntuaciones mas bajas en dicho score, por lo que la complejidad
de la anatomia de las lesiones coronarias se considero un factor prondstico del resultado
final del tratamiento quirdrgico de estos pacientes comparable con otras escalas de riesgo

utilizadas en este grupo como son la puntuacion de Euroscore o Parsonnet®.

Por lo anteriormente descrito es razonable pensar que la utilizaciéon de este tipo de
escalas es de utilidad para la estandarizacion del grado de enfermedad coronaria
observado en la angiografia, disminuyendo la variabilidad en la interpretacion de los
resultados de la misma y conducen a la aplicacién de terapias de revascularizacién
adecuadas para cada caso clinico e incluso pueden servir como factor prondstico de los

resultados del tratamiento instituido.

10



11

JUSTIFICACION

La cardiopatia isquémica es actualmente la primera causa de muerte en paises
desarrollados y en vias de desarrollo, incluyendo el nuestro, el manejo tradicional de
dichos pacientes es la revascularizacién miocardica por via intervencionista o quirdrgica en
pacientes que se consideran con lesiones susceptibles a la misma. El estudio de eleccién
para la evaluacién de las lesiones coronarias en estos pacientes es la coronariografia
invasiva, cuyas imdagenes determinan la mayoria de las veces el nimero de vasos a
revascularizar asi como la forma de hacerlo.

En nuestro hospital se realizan un promedio de 600 coronariografias por afo y en el
servicio de Cirugia Cardiovascular se realizaron 272 revascularizaciones quirdrgicas
durante el afio 2008", siendo uno de los procedimientos mas efectuados en forma global
en nuestro Centro Médico, la decisidn para llevarlas a cabo se toma en la sesién médico
quirurgica realizada entre los servicios de cardiologia, cirugia cardiovascular vy
hemodinamia del hospital y el estudio que generalmente la determina es la angiografia
coronaria, siendo frecuente las discrepancias en cuanto al numero de vasos a
revascularizar y la estrategia para hacerlo, dado que la interpretacion de las imagenes de
coronariografia no siempre es la misma entre los médicos de las diversas areas encargadas
del manejo de estos pacientes, e incluso entre médicos de la misma area, no es
infrecuente que el manejo definitivo del paciente no concuerde con lo concluido en dichas
sesiones.

Aunque esta discrepancia esta descrita en la literatura internacional en cifras variables
gue van desde el 40 al 2%, no encontramos en la literatura nacional estudios que
determinen la misma en nuestro medio, la ausencia de dichos datos en las revistas de las
principales instituciones de salud encargadas de estos pacientes (Instituto Nacional de
Cardiologia, IMSS, ISSSTE) es notoria.

Consideramos, por lo tanto, de importancia determinar el grado de variabilidad

existente en la interpretacidon de las lesiones coronarias en la angiografia entre los

11
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médicos de dichas areas en nuestra institucion, dado que la misma influye en la
terapéutica ofrecida a estos pacientes que representan un porcentaje importante de los
procedimientos quirdrgicos realizados en la institucion, asi como ofrecer informacién
correspondiente a nuestro medio de dicha variabilidad, que por el momento no se

encuentra disponible en las revistas nacionales de la especialidad

12
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cual es la variabilidad existente en la interpretacién de los estudios de angiografia
coronaria entre los servicios de cirugia cardiovascular, hemodinamia y cardiologia

clinica en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre “ ISSSTE.

HIPOTESIS

La variabilidad en la interpretacién de las lesiones en la angiografia coronaria
entre los servicios de cirugia cardiovascular, hemodinamia y cardiologia clinica en
nuestra institucién es considerable y mayor a la reportada en la literatura en otras

instituciones del extranjero y nacionales.

OBJETIVO GENERAL

Determinar mediante una escala andloga de valoracién visual la variabilidad de los
especialistas en el manejo de pacientes con cardiopatia isquémica en la evaluacién de las

lesiones coronarias en estudio angiografico invasivo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer la variabilidad intra e inter-observador en la evaluacion de las lesiones coronarias
en estudio angiografico por medio de una escala de analoga de valoracién visual en el

grupo de cirujanos cardiovasculares del CMN 20 de Noviembre.

13
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Determinar la variabilidad intra e inter-observador en la evaluacion de las lesiones
coronarias en estudio angiografico por medio de una escala analoga de valoracidn visual

en el grupo de cardidlogos hemodinamistas del CMN 20 de Noviembre

Determinar la variabilidad intra e inter-observador en la evaluacién de las lesiones
coronarias en estudio angiografico por medio de una escala andloga de valoracién visual,

en el grupo de Cardidélogos Clinicos del CMN 20 de Noviembre.

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional, comparativo, transversal y prolectivo.

POBLACION EN ESTUDIO

Se incluyeron a 3 médicos especialistas adscritos de los servicios de Cirugia Cardiovascular
y Hemodinamia y 2 médicos adscritos del servicio de Cardiologia Clinica todos ellos

pertenecientes a la Divisidn de Cardiocirugia.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion.

e Meédico adscrito especialista en cualquiera de las siguientes 3 especialidades:
Cirugia Cardiovascular, Cardiologia Intervencionista y Cardiologia Clinica.

e Tres afios de experiencia minima.

14
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Criterios de exclusion.

Médico en proceso de especializacién en cualquiera de los 3 servicios mencionados.

Criterios de eliminacion.

Médico adscrito de cualquiera de las 3 especialidades mencionadas que no complete la

evaluacién por medio de la escala andloga visual de las coronariografias .

DEFINICION DE VARIABLES.

Lesion coronaria significativa: Estenosis mayor del 50% de la luz de un vaso coronario
mayor de 1.5 mm.

Grado de lesion:

-Lesion no significativa: Estenosis menor al 50% de la luz de un vaso coronario mayor de
1.5mm.

-Lesion coronaria significativa: Estenosis mayor al 50% de la luz de un vaso coronario
mayor de 1.5 mm.

-Lesién oclusiva: Oclusidn total de la luz de un vaso coronario mayor de 1.5 mm, con
ausencia de flujo anterogrado distal, puede o no observarse flujo colateral ipsi o
contralateral en la porcidn distal a la oclusién.

Escala analoga de evaluacion visual:

Instrumento elaborado para el estudio el cual utiliza la clasificacién del arbol coronario de
la AHA, y la puntuacion de Leaman para dar una puntuacion del grado de severidad de las
lesiones coronarias y de acuerdo al mismo permitir la comparacion entre los observadores

de los angiogramas coronarios. (Anexos 1y 2)
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Porcentaje de lesion: Grado calculado de estrechamiento luminal observado en la

angiografia coronaria en vasos mayores de 1. 5mm de didmetro.

16
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MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron a médicos especialistas de los siguientes servicios: Cirugia Cardiaca,
Cardiologia Intervencionista y Cardiologia Clinica. Cada médico especialista evalué 20
casos por medio de 80 imagenes angiograficas fijas seleccionadas por el investigador asi
como 20 lesiones individuales y 7 dias después repitié la evaluacion de las mismas
imagenes organizadas en forma diferente a la evaluacidn inicial. Cada evaluador recibié
una explicacion del grado de severidad de las lesiones coronarias de acuerdo a la
puntuacion Leaman y clasificacion de la AHA, cada evaluacion se realizo en forma
individual, en un cuarto cdmodo y aislado para evitar distracciones. El médico especialista
evaluador describid las caracteristicas de la lesidon coronaria y su localizacién en el arbol
coronario de la AHA, por medio de una hoja de recoleccién de datos (anexos 3y 4) que le
fue proporcionada de forma impresa para cada caso y el investigador recabé dichas hojas
y calculd la puntuacién de Leaman de cada caso, en las lesiones individuales se registro el
grado de estenosis en forma porcentual en ambas mediciones para determinar la

concordancia entre las mismas, asi como presencia de lesion significativa (si/no).

ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis de los datos se utilizd el programa estadistico SPSS 16.0 para
Windows, las diferencias encontradas en las puntuaciones otorgadas a cada caso
se analizaron por medio de T de student y el grado de correlacién intra e
interobservador obtenidos tanto en la puntuacidon de Leaman que se otorgo a cada
caso como al grado de lesidn porcentual que se determind en la observacion de las
lesiones individuales se determino por medio del coeficiente de correlacidon de
Pearson y Spearman respectivamente para variables cuantitativas continuas. Se

considero significancia estadistica con una p < 0.05.
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RESULTADOS

Incluimos 8 evaluadores de tres especialidades: Cirugia cardiaca (n = 3), Hemodindamia (n =
3) y cardiologia (n = 2). No se observaron diferencias entre los grupos en la determinacion

del score de Leaman, con una correlacion significativa entre los mismos. Tabla 1

En la determinacion del score de Leaman, solo se completaron las 2 observaciones en 6
médicos adscritos (Cirugia Cardiovascular y Hemodinamia), por lo que Unicamente se
incluyeron los datos de los mismos. La correlacién intra-evaluador (Pearson) fue bajay no
significativa en la mayoria de los médicos, excepto en uno del grupo de hemodinamia, que
fue alta vy significativa. Tabla 2 La correlacién inter-evaluadores fue baja en todos los

médicos incluidos en el estudio. Tabla 3

Tabla 1 Diferencias (t student) y variabilidad (Correlacién Pearson) global de los

evaluadores incluidos en el estudio

Pre- Post-
evaluacién evaluacién p r p Y
Evaluadores 8.8+3.7 8.7t4.2 0.89 0.54 0.001 0.46
Cirugia 7.8+3.8 8.1+3.6 0.68 0.30 0.35 0.70
cardiaca
Hemodinamia 8.1+3.9 8.313.4

r = Correlacion de Pearson; v = Variabilidad.

Grafica 1. Puntuaciones de Score de Leamen por grupos.
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Tabla 2 Correlacién intra-evaluador del score de Leaman.

r = Correlacion de Pearson; v = Variabilidad

MEDICO r p v
1 0.41 0.07 0.59
2 0.43 0.05 0.57
3 0.34 0.14 0.66
4 0.34 0.14 0.66
5 0.77 0.001 0.23
6 0.11 0.63 0.89
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Tabla 3 Variabilidad inter-evaluadores del score de Leaman (Correlacién de Spearman)

MEDICO p
r = Correlacién de Spearman
MEDICO 1 3 5
r p r Y r p r p r p
2 0.37 | 0.10
3 0.08 | 0.70 | 0.13 | 0.52
4 0.08 | 0.70 | 0.13 | 0.52 | 0.31 | 0.17
5 0.23 | 031 | 047 | 003 | 0.12 | 0.59 | 0.12 | 0.59
6 0.16 | 0.48 | 037 | 0.10 | 0.13 | 0.57 | 0.23 | 0.31 |0.23|0.31

La evaluacién global

e intra-evaluador del grado de lesidn coronaria se realizé6 en 8

médicos adscritos (Cirugia Cardiovascular, Hemodinamia, Cardiologia Clinica), mostré una

correlacién alta y significativa ( r = 0.80 p < 0.001) con baja variabilidad. Tabla 4 La

correlacién inter-evaluadores fue baja y no significativa con alta variabilidad. Tabla 5 No

se observaron diferencias en la evaluacién del grado de lesién coronaria entre los grupos

de especialistas, con una correlacién baja y no significativa, con una variabilidad elevada.

Tabla 6

Tabla 4 Correlacion de evaluacion del grado de lesidn coronaria expresada en porcentaje

20




1 0.86 0.001 0.14
2 0.91 0.001 0.09
3 0.72 0.001 0.28
4 0.84 0.001 0.16
5 0.82 0.001 0.18
6 0.88 0.001 0.12
7 0.70 0.001 0.30
8 0.71 0.001 0.29

r=Correlacion de Pearson; v = Variabilidad

GRAFICA 2

CORRELACION DE PEARSON

B CORRELACION DE PEARSON
03 -

Tabla 5 Correlacion de evaluacidn de lesiones coronarias expresada en porcentaje
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22

2 3 4 5 7

r p r P r P r P r P rp r P
2| 0.40 | 0.07
310.14|0.55|0.57|0.03
4,014 |055(0 1 0.37 | 0.10
5/0.32/0.16|0.19|0.41 | 0.66 | 0.01 | 0.25 | 0.28
610.21|0.37|0.28 | 0.21 | 0.25 | 0.28 | 0.06 | 0.79 | 0.16 | 0.48
710.09|0.67 052|044 |0.45|0.04|0.05|0.83|0.30|0.19|0.05|0.83
810.01|/095|0.06|0.80|0.15|0.50|0.41|0.06|0.24|0.29|0.10|0.66 | 0.03 | 0.89

r = Correlacién de Spearman

Tabla 6 Diferencias en la evaluacidn del grado de lesién coronaria expresada en

porcentaje por especialidad (ANOVA) y variabilidad inter-evaluadores por especialidad

(Correlacion de Pearson)

ESPECIALIDAD

Grado lesidn

% p r p Vv
CIRUGIA CARDIACA 74.8+20.9
HEMODINAMIA 74.6120.2 0.96 0.08 0.26 0.92
CARDIOLOGIA 74.7+20.4

r = Correlacion de Pearson; v = Variabilidad
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DISCUSION

El score de Leaman representa una escala util para alcanzar la medicidn objetiva
del grado de severidad de la enfermedad coronaria, aunque su utilizacién actual no
se encuentra estandarizada en la mayoria de los centros, como se observa en el
nuestro donde no era conocido por algunos de los médicos estudiados ha servido
de base para la realizacién de escalas mas difundidas y complejas como el Syntax,
el desconocimiento en general de los parametros que evalla asi como de la
clasificacién de los segmentos del arbol coronario de la AHA se encontraron
manifiestos durante la realizacién del estudio y la poca familiarizaciéon en su
manejo puede influir a disminuir la consistencia de las puntuaciones otorgadas por
los observadores a los cateterismos evaluados.

Un grado de consistencia alto seria adecuado entre los médicos encargados de
evaluar las angiografias coronarias en nuestra institucion, dado que en la gran
mayoria de las ocasiones es en base a las mismas que se decide la terapéutica a
ofrecer a los pacientes con enfermedad coronaria, una variabilidad elevada en la
interpretacion de dichos estudios conlleva a desacuerdo en la terapéutica final
ofrecida a estos pacientes y en gran cantidad de ocasiones a diferencias entre esta
misma y la decisién tomada en sesién médico quirurgica.

La puntuacién promedio de Leaman otorgada en forma global por el grupo de
evaluadores fue parecida en las dos mediciones que se realizaron, asi como entre
las dos especialidades a la que pertenecian los médicos que las calificaron, sin
embargo, en el andlisis de la puntuacién otorgada a cada caso, se encontré una
correlaciones individuales muy bajas con una alta variabilidad intra-observador,
gue tradujo posteriormente una variabilidad inter-observador mayor.

Dado que los especialistas que evaluaron los estudios cuentan con diverso grado
de experiencia en la practica, que varia de 3 hasta mas de 20 afios se esperaria que
aquellos con mayor experiencia en cateterismos observados presentarian mayor

concordancia intra-observador; aunque esto fue cierto en el caso del médico con
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mas afios que alcanzd una correlacién de 0.77, el siguiente en antigiiedad solo
alcanzé el 0.34, que fue menor que la obtenida el especialista con menos afios de
experiencia que fue de 0.41, la correlacién mas baja intra-observador del grupo
llego al 0.11, es decir en este caso las puntuaciones otorgadas por dicho evaluador
variaron hasta casi el 90% de los casos. La especialidad del médico no mostré ser
una variable que alterara el resultado, dado que ambas especialidades estudiadas
presentaron variabilidad elevada, la mejor correlacidn intra-evaluador y la mas
peor se encontraron en la misma especialidad (Hemodinamia).

Cuando se compararon las puntuaciones entre los diferentes observadores se
encontraron en algunos casos solo concordancias del 0.08, entre médicos de la
misma y diferente especialidad, la menor variabilidad encontrada en esta fase fue
de 0.53 y se presentd entre evaluadores de diferente especialidad.

En cuanto al cdlculo del porcentaje de estenosis observado en las lesiones
individuales la variabilidad intra-observador fue menor y mas uniforme, la mas
baja en el grupo de Cirugia Cardiovascular del 9% y las dos mas altas en el grupo
de Cardiologia Clinica del 30 y 29%, que se incluyd en esta parte del estudio. En
este caso si se encontrd una especialidad que demostré tener mayor variabilidad
en sus interpretaciones que fue Cardiologia Clinica. La disminucién en la
variabilidad intra-observador en esta fase no se reflejo en la comparacién entre
los médicos de todos los servicios analizados, la mejor correlacidon alcanzada fue
entre dos médicos de Cirugia Cardiovascular y Hemodinamia de 0.57 con una
significancia estadistica de p< 0.03 y la menor también fue entre médicos de estas
dos especialidades, que en un caso no concordaron en ninguna de las lesiones
evaluadas, aunque en forma global los valores de correlacién mas bajos se
encontraron entre los médicos de Cardiologia Clinica con los de las otras dos
especialidades.

La variabilidad total de todos los grupos fue mayor del 90% en esta parte del
estudio, aunque sin significancia estadistica en la mayoria de los casos, lo cual

implica que a pesar de la misma en general se otorgan puntuaciones similares a el
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grado de enfermedad coronaria de las angiografias revisadas asi como al célculo
del porcentaje de estenosis de las lesiones en forma particular, en este ultimo caso
la consistencia intra-observador en los médicos evaluadores fue alta y comparable
con la reportada en la bibliografia consultada a nivel internacional, lo cual implica
estimaciones consistentes, en algunos casos mayores al 90% cuando se revalGan

las mismas imdgenes por los médicos de nuestra institucion.

Estos resultados a su vez pueden interpretarse de forma similar a lo reportado
previamente en la literatura, aunque el grado de severidad estimado de la
enfermedad coronaria obtenido por la angiografia puede cambiar de un
especialista a otro y por lo tanto decidirse una terapéutica diferente, conforme la
evaluacion se realiza entre un nimero mayor de expertos las puntuaciones tienden
a hacerse semejantes a pesar de la variabilidad individual y la posibilidad de
ofrecer un manejo mas homogéneo y correcto a estos pacientes es mayor.

En suma en nuestra institucion las escalas visuales de valoraciéon del grado de la
enfermedad coronaria son poco conocidas y utilizadas por los médicos encargados
del paciente con cardiopatia isquémica, existe una variabilidad importante en la
evaluacion realizada de las angiografias coronarias con este instrumento a pesar
de que en general existe un acuerdo del grado de enfermedad de cada paciente,
en el andlisis del porcentaje de estenosis de cada lesién en particular la
consistencia entre las mediciones aumenta y es buena con respecto a los descrito
en otros estudios, la utilizacion mas frecuente de las escalas de evaluacién, que
ofrecen medidas cuantificables del grado de enfermedad coronaria asi como la
toma de decisiones consensadas entre un mayor numero de expertos en las
sesiones médico quirurgicas serdan de beneficio para ofrecer terapéuticas mas

acordes a las necesidades de nuestros pacientes.
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Limitaciones del estudio.

A pesar de incluirse una muestra representativa de los médicos
encargados en la institucion del manejo del paciente con enfermedad
coronaria lo ideal seria la inclusion de todos los médicos de los servicios de
Cirugia Cardiovascular, Hemodinamia y Cardiologia Clinica pues la
exclusién de un numero importante de ellos puede darnos una visidon
incompleta de la situacion general de dichos servicios, ademas el presente
estudio se realizé con imagenes fijas de lesiones presentando en general
cuatro proyecciones de cada caso: cefalocaudal, oblicua anterior derecha,
anteroposterior para el sistema izquierdo y oblicua anterior izquierda para el
sistema derecho, el analisis de las imagenes en movimiento también puede
alterar los resultados obteniéndose quizas una variabilidad diferente a la
aqui reportada, por cuestiones de logistica no se presentaron las imagenes
en esta forma, que es en la que generalmente se presentan en las sesiones
medico quirurgicas. Una informacion mayor de la preparacion académica y
la experiencia clinica de los meédicos evaluadores, en un estudio de
mayores dimensiones podria aumentar el conocimiento acerca si existe

influencia de estos factores en la evaluacién de las imagenes angiograficas.
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CONCLUSIONES

No existen diferencias significativas en el criterio de evaluacidon del Score de

Leaman entre los especialistas de Hemodinamia y Cirugia Cardiovascular.

La variabilidad intra-evalador es baja en la determinacion del grado de lesién

coronaria.
Existe una variabilidad importante entre los especialistas de Hemodinamia vy
Cirugia Cardiovascular en la determinacién del score de Leaman y en el grado de

lesidon coronaria.

El servicio que presento mayor variabilidad intra e interobservador fue el del

Cardiologia Clinica.
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ANEXOS
ANEXOS 1

Clasificacion del arbol coronario de la AHA

Left dominance

DEFINICION DE LOS SEGMENTOS DE EL ARBOL CORONARIO SEGUN LA AHA.

1.-ACD PROXIMAL: DE EL OSTIUM A LA MITAD DE LA DISTANCIA A LA ARTERIA MARGINAL AGUDA DEL
CORAZON.

2.-ACD MEDIA: HASTA EL PRIMER SEGMENTO DE LA ARTERIA MARGINAL AGUDA.

3.-ACD DISTAL: DE LA ARTERIA MARGINAL AGUDA AL ORIGEN DE LA DP.

4.-DP: CORRIENDO A TRAVES DEL SURCO INTERVENTRICULAR POSTERIOR.

16.- RAMO POSTEROLATERAL DE LA CORONARIA DERECHA: RAMO POSTEROLATERAL ORIGINADO DE LA CD
DISTAL A LA CRUZ.

162.- POSTEROLATERAL ORIGINADA DE LA CORONARIA DERECHA: PRIMERA PL ORIGINADA DEL SEGMENTO
16.

16b.-POSTEROLATERAL ORIGINADA DE LA CORONARIA DERECHA: SEGUNDA PL ORIGINADA DEL SEGMENTO
16.

16c.-POSTEROLATERAL ORIGINADA DE LA CORONARIA DERECHA: TERCERA POSTEROLATERAL ORIGINADA
DEL SEGMENTO 16
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5.- TCI: DEL OSTIUM HASTA LA BIFURCACION DE ARTERIA DESCENDENTE ANTERIOR Y CIRCUNFLEJA
IZQUIERDA.

6.- DA PROXIMAL QUE INCLUYA HASTA LA PRIMERA RAMA SEPTAL MAYOR.

7.- DA MEDIA: DE LA PRIMERA SEPTAL HASTA EL ANGULO QUE SE FORMA DE LA DA, SI NO SE OBSERVA
HASTA LA MITAD DE LA DISTANCIA DE LA PRIMERA SEPTAL AL APICE CARDIACO.

8.- DA APICAL: DEL SEGMENTO MEDIO AL APEX CARDIACO.

9.-PRIMERA DIAGONAL: LA PRIMERA DIAGONAL ORIGINADA DEL SEGMENTO 6 O 7.

92.- PRIMERA DIAGONAL ADICIONAL ORIGINADA DEL SEGMENTO 6 O 7 ANTES DEL SEGMENTO 8.

10.- SEGUNDA DIAGONAL: ORIGINADA DEL SEGMENTO 8

102.-SEGUNDA DIAGONAL ADICIONAL, ORIGINADA DEL SEGMENTO 8.

11.- CIRCUNFLEJA PROXIMAL: DEL ORIGEN DEL TCI HASTA INCLUIR EL ORIGEN DE LA PRIMERA RAMA
MARGINAL OBTUSA.

12: RAMO INTERMEDIO: RAMO DIFERENTE DE LA DAY CX ORIGINADO DE TCI TRIFURCADO.

122.- OBTUSA MARGINAL a: PRIMER RAMO DE LA ARTERIA CIRCUNFLEJA QUE CORRE EN GENERAL EN EL
MARGEN OBTUSO DEL CORAZON.

12B.- OBTUSA MARGINAL b: SEGUNDO RAMO ADICIONAL DE LA ARTERIA CIRCUNFLEJA QUE CORRE EN LA
MISMA DIRECCION QUE 12.

13.- ARTERIA CIRCUNFLEJA DISTAL: DEL ORIGEN DEL RAMO MARGINAL OBTUSO MAS DISTAL CORRIENDO A
TRAVES DEL SURCO ATRIOVENTRICULAR.

14.- RAMO POSTEROLATERAL: CORRIENDO EN LA CARA POSTEROLATERAL DEL VENTRICULO IZQUIERDO,
PUEDE ESTAR AUSENTE O PROVENIENTE DE LA OM.

142.- RAMO POSTEROLATERAL a.- DISTAL AL 14 Y CORRIENDO EN LA MISMA DIRECCION.

14b.- RAMO POSTEROLATERAL b.- DISTAL AL 14 y 14 a y CORRIENDO EN LA MISMA DIRECCION.
15.-RAMO DESCENDENTE POSTERIOR
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Escala de Leaman:

Table 1. Segment weighing factors

Anexo 2

Right dominance Left dominance

Segment No

1 RCA proximal

2 RCA mid

3 RCA distal

4 Fosterior descending artery

16 Posterolateral branch from RCA
16a Posterolateral branch from RCA
16b  Posterolateral branch from RCA
16c  Posterolateral branch from RCA
5 Left Main

6 LAD proximal

7 LAD mid

& LAD apical

9 First diagonal

93 First diagonal®

10 Second diagonal

10a Second diagonal®

11 Proximal circumflex artery

12 Intermediate/ anterolateral artery
12a Obtuse marginal®

12b  Obtuse marginal®

13 Distal circumflex artery

14 Left posterolateral

l4a  Left posterolateral®

14b  Left posterolateral®

15  Posterior descending

—_ e e

0.5
0.5
0.5

3.5
2.5

0.5
0.5
1.5

0.5
0.5
0.5
0.5

n.a.

0
0
0

n.a.
n.a.
n.a.
n.a.
n.a.

6
3.5
2.5
1
1
1
0.5
0.5
2.5

e
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Anexo 3

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 1
ESCALA ANALOGA VISUAL PARA VALORACION DE LAS LESIONES CORONARIAS

A continuacidn se presenta la clasificacidon del arbol coronario en segmentos de la AHA y se solicita al
observador de las lesiones coronarias marque el segmento afectado que considere con lesidn significativa en
las imagenes presentadas, asi mismo en casos de oclusidn total que sefiale la misma y la localizacion.

A dichas lesiones se afiadira la puntuacién de Leaman y se obtendra una puntuacion total de cada
cateterismo, se solicita en la parte posterior de esta hoja anotar el nimero de el cateterismo evaluado.

Left dominance

DEFINICION DE LOS SEGMENTOS DE EL ARBOL CORONARIO SEGUN LA AHA.

1.-ACD PROXIMAL: DE EL OSTIUM A LA MITAD DE LA DISTANCIA A LA ARTERIA MARGINAL AGUDA DEL
CORAZON.

2.-ACD MEDIA: HASTA EL PRIMER SEGMENTO DE LA ARTERIA MARGINAL AGUDA.

3.-ACD DISTAL: DE LA ARTERIA MARGINAL AGUDA AL ORIGEN DE LA DP.

4.-DP: CORRIENDO A TRAVES DEL SURCO INTERVENTRICULAR POSTERIOR.

16.- RAMO POSTEROLATERAL DE LA CORONARIA DERECHA: RAMO POSTEROLATERAL ORIGINADO DE LA CD
DISTAL A LA CRUZ.

162.- POSTEROLATERAL ORIGINADA DE LA CORONARIA DERECHA: PRIMERA PL ORIGINADA DEL SEGMENTO
16.

16b.-POSTEROLATERAL ORIGINADA DE LA CORONARIA DERECHA: SEGUNDA PL ORIGINADA DEL SEGMENTO
16.
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16c.-POSTEROLATERAL ORIGINADA DE LA CORONARIA DERECHA: TERCERA POSTEROLATERAL ORIGINADA
DEL SEGMENTO 16

5.- TCI: DEL OSTIUM HASTA LA BIFURCACION DE ARTERIA DESCENDENTE ANTERIOR Y CIRCUNFLEJA
IZQUIERDA.

6.- DA PROXIMAL QUE INCLUYA HASTA LA PRIMERA RAMA SEPTAL MAYOR.

7.- DA MEDIA: DE LA PRIMERA SEPTAL HASTA EL ANGULO QUE SE FORMA DE LA DA, SI NO SE OBSERVA
HASTA LA MITAD DE LA DISTANCIA DE LA PRIMERA SEPTAL AL APICE CARDIACO.

8.- DA APICAL: DEL SEGMENTO MEDIO AL APEX CARDIACO.

9.-PRIMERA DIAGONAL: LA PRIMERA DIAGONAL ORIGINADA DEL SEGMENTO 6 O 7.

92.- PRIMERA DIAGONAL ADICIONAL ORIGINADA DEL SEGMENTO 6 O 7 ANTES DEL SEGMENTO 8.

10.- SEGUNDA DIAGONAL: ORIGINADA DEL SEGMENTO 8

102.-SEGUNDA DIAGONAL ADICIONAL, ORIGINADA DEL SEGMENTO 8.

11.- CIRCUNFLEJA PROXIMAL: DEL ORIGEN DEL TCI HASTA INCLUIR EL ORIGEN DE LA PRIMERA RAMA
MARGINAL OBTUSA.

12: RAMO INTERMEDIO: RAMO DIFERENTE DE LA DAY CX ORIGINADO DE TCI TRIFURCADO.

122.- OBTUSA MARGINAL a: PRIMER RAMO DE LA ARTERIA CIRCUNFLEJA QUE CORRE EN GENERAL EN EL
MARGEN OBTUSO DEL CORAZON.

12B.- OBTUSA MARGINAL b: SEGUNDO RAMO ADICIONAL DE LA ARTERIA CIRCUNFLEJA QUE CORRE EN LA
MISMA DIRECCION QUE 12.

13.- ARTERIA CIRCUNFLEJA DISTAL: DEL ORIGEN DEL RAMO MARGINAL OBTUSO MAS DISTAL CORRIENDO A
TRAVES DEL SURCO ATRIOVENTRICULAR.

14.- RAMO POSTEROLATERAL: CORRIENDO EN LA CARA POSTEROLATERAL DEL VENTRICULO IZQUIERDO,
PUEDE ESTAR AUSENTE O PROVENIENTE DE LA OM.

142.- RAMO POSTEROLATERAL a.- DISTAL AL 14 Y CORRIENDO EN LA MISMA DIRECCION.

14b.- RAMO POSTEROLATERAL b.- DISTAL AL 14 y 14 a y CORRIENDO EN LA MISMA DIRECCION.
15.-RAMO DESCENDENTE POSTERIOR:

PUNTUACION TOTAL:

NUMERO DEL CATETERISMO:

ETAPAII
EN EL SIGUIENTE SEGMENTO SE SOLICITA QUE CALIFICA EL GRADO DE LESION QUE CONSIDERA SE
MUESTRA EN LAS SIGUIENTES IMAGENES:

1.-
2.-
3.-
4.-
5.-
6.-
7.-
8.-
9.-
10.-
11.-
12.-
13.-
14.-
15.-
16.-
17.-
18.-
19.-
20.-
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Anexo 4

Hoja de recoleccion de datos 2

ESCALA ANALOGA VISUAL PARA VALORACION DE LAS LESIONES CORONARIAS

Left dominance

PUNTUACION TOTAL:
NUMERO DE CATETERISMO: .

Left dominance

PUNTUACION TOTAL: NO. CATETERISMO:
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