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RESUMEN.
TITULO:

INCIDENCIA DE INFARTO PERIOPERATORIO EN PACIENTES ADULTOS
POSTOPERADOS DE CIRUGIA CARDIACA Y ENDARTERECTOMIA CORONARIA EN
EL SERVICIO DE CIRUGIA CARDIOTORACICA DEL HOSPITAL GENERAL
‘DR.GAUDENCIO GONZALEZ GARZA " DEL CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA

ANTECEDENTES:

La arteriopatia coronaria representa un espectro de sindromes clinicos causados por
insuficiente flujo sanguineo coronario al miocardio. Casi siempre se produce por el
depdésito debajo de la intima de ateroma, lo que causa la estenosis u oclusion de la luz
arterial y engrosamiento de la pared arterial. El término de enfermedad arterial difusa se
refiere al dafio generalizado de las arterias coronarias con lechos ocupados por placa de
ateroma disminuyendo los lechos distales a menos de 1 mm dificultando Ila
revascularizacion.

La endarterectomia coronaria fue uno de los procedimientos iniciales en el
tratamiento quirdrgico de la cardiopatia isquémica aunque las limitaciones tecnolégicas
para realizarla ocasionaron resultados poco alentadores. Cuando se combiné con la
colocacion de derivaciones aortocoronarias, con el apoyo de la circulacion extracorpérea,
se observo que la permeabilidad de éstas a largo plazo era del 64%, frente a méas del 90%
de derivaciones colocadas en vasos no endarterectomizados. La endarterectomia
coronaria con colocacion de derivaciones aortocoronarias ha sido controvertida, con tasas
de mortalidad de 0-10%, infarto perioperatorio del 5-30% y permeabilidad de las
anastomosis del 38-100% ***°. Esta variabilidad de resultados, la mejoria clinica e incluso
la desaparicion de la sintomatologia en el 74-95% de los pacientes sometidos a
endarterectomia impide establecer con claridad el limite entre la indicacion precisa y el
exceso en su realizacion. Por ello, su uso debe individualizarse segun los hallazgos
transoperatorios y realizarse de manera cuidadosa®®, pues se ha documentado que la
endarterectomia coronaria incrementa los valores de troponina T y de CK-MB.

JUSTIFICACION:

En el departamento de cirugia Cardiotoracica del hospital General Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza, de la Unidad Médica de Alta especialidad, del Centro Médico Nacional
“La Raza” se requiere conocer la incidencia de infarto perioperatorio en pacientes
sometidos a endarterectomia coronaria y revascularizacion coronaria realizadas del 1
junio de 2012 al 31 mayo de 2013.

OBJETIVO:

Identificar la incidencia de infarto al miocardio perioperatorio en pacientes
sometidos a revascularizacion coronaria y endarterectomia, en el departamento de
cirugia Cardiotoracica del hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza, de la Unidad
Médica de Alta especialidad, del Centro Médico Nacional “La Raza” del 1 junio de 2012 al
31 mayo de 2013.



HIPOTESIS:
No requiere hipétesis por ser un estudio descriptivo.
METODOLOGIA:

Se revisardn los expedientes de los pacientes operados de cirugia de
revascularizacion miocardica en los cuales se haya realizado endarterectomia coronaria y
revascularizacion aortocoronaria con un sistema de circulacion extracorpéreo
convencional, tomando muestras de sangre para medir niveles de Enzima CPK y fraccion
MB, presencia de alteraciones electrocardiograficas, y alteraciones en el analisis de la
contractilidad global y segmentaria del ventriculo izquierdo en el analisis ecocardiogréfico
en el posoperatorio, a las 24 y 48 hrs. La informacién sera recolectada en el programa
Excel, para el analisis estadistico se empleara el programa SPSS version 11.

RESULTADOS.

Se revisaron 58 expedientes en el periodo del 1 de junio de 10012 al 31 de mayo de
2013 de pacientes portadores de enfermedad arterial difusa, los resultados se
dividieron en dos grupos el primer grupo se realizé endarterectomia coronaria y
revascularizacién combinada el segundo grupo solamente se realizé revascularizacién
aortocoronaria. En 58 pacientes se efectuaron 28 endarterectomias con 78 anastomosis
y 30 pacientes con enfermedad arterial difusa solo se realizaron 69 anastomosis con
derivacién aortocoronaria sin endarterectomia. Predominé el procedimiento en la técnica
de endarterectomia en arteria descendente anterior (DA) en el 50% de los casos; y en los
pacientes no endarterectomizados, las anastomosis predominantes fueron en arteria
descendente anterior y posterior (DA y DP) en el 36.7% de los casos. La incidencia de
infarto perioperatorio fue de 8.6% en el grupo de derivacién aortocoronaria sin
endarterectomia y del 1.72% en el grupo de endarterectomia; durante el periodo de
estudio.

CONCLUSIONES.

La endarterectomia es un procedimiento seguro en casos seleccionados en médicos
con experiencia en el procedimiento.



1. MARCO TEORICO.

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el
mundo. Se calcula que en 2008 murieron por esta causa 17,5 millones de personas, lo
cual representa un 30% de todas las muertes registradas en el mundo; 7,6 millones de
esas muertes se debieron a la cardiopatia coronaria, y 6,2 millones a los accidentes
cerebro vasculares. Las muertes por enfermedad cardiovascular afectan por igual a
ambos sexos, y mas del 80% se producen en paises de ingresos bajos y medios. Se
calcula que en 2030 moriran cerca de 25 millones de personas por enfermedad
cardiovascular sobre todo por cardiopatias y accidente vascular cerebral, y se prevé que
sigan siendo la principal causa de muerte. La mayoria de las enfermedades
cardiovasculares pueden prevenirse actuando sobre los factores de riesgo, como el
consumo de tabaco, las dietas malsanas y la obesidad, la inactividad fisica, la
hipertensién arterial, la diabetes o el aumento de los lipidos. Siete millones y medio de
muertes, es decir, el 13% de las muertes anuales, son atribuibles a la hipertension. Esto
incluye el 51% de las muertes por accidente cerebro vascular y el 45% de las muertes por
cardiopatia coronaria®.

En el periodo del 2000 al 2008 la enfermedad isquémica del corazon en México
ocupa el segundo lugar como causa de mortalidad general en México, se encuentra
apenas por debajo de la diabetes mellitus, que ocupa el primer lugar?.

En el afio 2011 el Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica (INEGI)
publica que la primera causa de mortalidad en el pais son las enfermedades del corazén
entre ellas la principal enfermedad es la cardiopatia isquémica. El total de defunciones
del 2011 fue 590 693 de las cuales 105 710 corresponden a enfermedades del corazén, y
71 072 a cardiopatias isquémicas®. (INEGI)

Se realizan aproximadamente 959 mil cirugias revascularizacion coronaria solo en
Estados Unidos®. En Estados Unidos y Europa la cirugia revascularizacion coronaria esta
asociada a una tasa de mortalidad quirargica a corto plazo de menos del 2 % en grupos
de bajo riesgo®.

En el 2008 el Sistema Nacional de Informacion en Salud (SINAIS) en México
reporté que las enfermedades Isquémicas del corazén ocupan la segunda causa de
mortalidad general después de la Diabetes Mellitus con 59,579 defunciones, con una tasa
de 55.8 por cada 100,000 mil habitantes lo que representa el 11.1% de la mortalidad
general®.

De acuerdo al género, las mujeres mexicanas segun el SINAIS en su Ultima
actualizacion del 2008 presentan enfermedades del coraz6n como segunda causa de
mortalidad con un total de 25,943 defunciones, con una tasa de 47.9 por cada 100,000
mil mujeres, con una mortalidad por género de 10.9%; en relacién a los hombres quienes
suman 31,318 defunciones una tasa de 59.7 por cada 100,000 mil hombres y una
mortalidad por género de 10.4%°.

La esperanza de vida en México ha aumentado en promedio a 76 afios sin
embargo, el SINAIS dio a conocer en el 2008 que las principales causas de mortalidad
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en edad posproductiva en personas de 65 afios y mas, fueron las enfermedades
isquémicas del corazén. Con un total de 37,380 defunciones, una tasa de 624.7 por cada
100,000 mil habitantes®.

Como consecuencia del aumento progresivo en la esperanza de vida, de la eficacia
y utilidad de los métodos diagndsticos no invasivos, en los servicios de cardiologia y
cirugia cardiaca se asiste a un incremento progresivo en el numero de pacientes de
diferentes edades con enfermedades cardiacas susceptibles de tratamiento quirargico. El
volumen de pacientes > 70 afios supone mas del 30% de la actividad quirtrgica de
algunos servicios de cirugia cardiaca. Si bien es frecuente encontrar una discrepancia
entre lo que podriamos llamar edad cronoldgica y biolégica, la capacidad del paciente
anciano para afrontar una agresiébn mayor, como es una cirugia cardiaca, se encuentra
reducida en relacion con la morbilidad existente, la disminucién de la reserva funcional de
6rganos vitales y la menor capacidad de defensa y adaptacion’.

La arteriopatia coronaria representa un espectro de sindromes clinicos causados
por un insuficiente flujo coronario al miocardio. Casi siempre se produce por el depdsito
debajo de la intima del ateroma, lo que causa estenosis u oclusion de la luz arterial y
engrosamiento de la pared arterial. El término de enfermedad arterial difusa se refiere al
dafio generalizado de las arterias coronarias con lechos ocupados por placa de ateroma
disminuyendo los lechos distales a menos de 1 mm dificultando la revascularizacion®

En 1962 Sabiston realiza un intento de anastomosis con vena safena a coronaria
derecha en el hospital Jonhs Hopkins. Después Garret y DeBakey, La cirugia de
derivaciéon coronaria multivaso®

En 1957 Charles Bailey reporté la realizacién de endarterectomias coronarias en
humanos, la primera realizada a finales de 1956, mediante un catéter especial, La
endarterectomia coronaria (EC) se introdujo para el tratamiento de la enfermedad
aterosclerética grave desde hace mas de 45 afios, antes de la cirugia de
revascularizacion coronaria era el estandar de tratamiento para el mejoramiento de los
sintomas producidos por la isquemia miocardica, la EC demostré aliviar los sintomas de
angina, sin embargo pronto informé una alta morbilidad y mortalidad posoperatoria por lo
anterior su papel es solo como complemento de la cirugia de revascularizacién coronaria
en pacientes con enfermedad arterial difusa a fin de proporcionar una revascularizacion
mas completa’®.

La endarterectomia coronaria fue uno de los procedimientos iniciales en el
tratamiento quirtrgico de la cardiopatia isquémica aunque las limitaciones tecnolégicas
para realizarla ocasionaron resultados poco alentadores. Se define endarterectomia
abierta cuando el tamafio de la arteriotomia es mayor a 20 mm, cuando esta es menor a
20 mm se considera endarterectomia cerrada. Cuando se combiné con la colocaciéon de
derivaciones aortocoronarias con el apoyo de la circulacion extracorpérea, se observo que
la permeabilidad de éstas a largo plazo era del 64%, frente a mas del 90% de
derivaciones colocadas en vasos no endarterectomizados'.

Con el advenimiento de la angioplastia coronaria transluminal percutanea, el tipo de

casos tributarios de cirugia presenta ahora lesiones difusas y complejas ** que, asociadas
a la calidad de la pared del vaso en el momento de la arteriotomia 12 son factores
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determinantes del resultado del procedimiento, por lo que la endarterectomia coronaria
existe como opcién acompafante a la anastomosis de las derivaciones aortocoronarias®.

Por lo anterior la cirugia cardiaca de revascularizacidn coronaria es un tratamiento
efectivo comprobado, con resultados aceptables y valorables, que permite la
supervivencia al evento y dependiendo del tipo de lesiones coronarias 0 complicaciones
asociadas, puede ser el Unico tratamiento efectivo que ofrecera alivio de la sintomatologia
y calidad de vida posoperatoria’.

La endarterectomia coronaria con colocacién de derivaciones aortocoronarias ha
sido controvertida, con tasas de mortalidad de 0-10%, infarto perioperatorio del 5-30% y
permeabilidad de las anastomosis del 38-100% '**°. Esta variabilidad de resultados, la
mejoria clinica e incluso la desaparicibn de la sintomatologia en el 74-95% de los
pacientes sometidos a endarterectomia impide establecer con claridad el limite entre la
indicacion precisa y el exceso en su realizacién. Por ello, su uso debe individualizarse
segun los hallazgos transoperatorios y realizarse de manera cuidadosa®®, pues se ha
documentallglo gue la endarterectomia coronaria incrementa los valores de troponina T y
de CK-MB™.

Aunque la endarterectomia con o sin derivacion cardiopulmonar ayuda a la
recanalizacion efectiva de vasos que de otra manera aparecerian inoperables, la
diversidad de técnicas, el aparente aumento en las tasas de infarto del miocardio, la rotura
del vaso por traccion inadecuada, las tasas de permeabilidad a largo plazo menores que
en vasos no endarterectomizados y la mortalidad deben contrastarse con la posibilidad de
ofrecer una revascularizacién Optima en pacientes no susceptibles de recibir una
angioplastia percutanea o, inclusive, la posibilidad de realizar la cirugia a pacientes que
en otras condiciones no se operarian'’. No debemos olvidar que existe sesgo al
cateterizar habitualmente sélo a pacientes que reinician la sintomatologia, y los pacientes
asintomaéticos a largo plazo superan el 80% '®*°, con una permeabilidad superior al 85%".

Cuando en una revascularizaciébn miocéardica sin derivacion cardiopulmonar es
necesario efectuar una endarterectomia, se puede convertir la intervenciéon a una cirugia
con derivacion cardiopulmonar y realizar el procedimiento. Sin embargo, se debe analizar
si esta conversion modificard o no la técnica. Si no es asi, es prudente continuar la
intervencion sin agregar la potencial morbilidad asociada al empleo de la derivacion
cardiopulmonar, aun en casos complejos®.

En base a lo anterior los pacientes sometidos a cirugia cardiaca tienen un riesgo de
morbilidad y mortalidad establecido para su rango de edad y comorbilidades
preexistentes los cuales influyen en los resultados de los procedimientos quirlrgicos
efectuados, actualmente la edad no es un factor que impida la realizacion del
procedimiento ya que la literatura actual apoya que puede realizarze con un alto riesgo
calculado y con excelentes resultados %%,

En las series mas recientes, se ha reportado un aumento de la incidencia, del
desarrollo de la enfermedad arterial coronaria en pacientes jévenes probablemente debido
a la exposicién temprana de algunos factores de riesgo, como tabaquismo, hiperlipidemia,
y el estrés como resultado de la rapida evolucién de los habitos de dieta y estilos de vida,
por lo que se considera importante investigar los factores de riesgos en la poblacion
mexicana®*?°.

La mortalidad en los procedimientos de revascularizacibn coronaria esta
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influenciada por varios factores y uno de los principales es el deterioro de la capacidad
funcional como lo demuestran Gardner S y Cols., en El Centro Medico de Veteranos de
Denver, Colorado. Las mujeres tienen un mayor riesgo preoperatorio que los hombres
sometidos a revascularizacion coronaria, sin embargo la tasa de sobrevivencia es similar
a largo plazo por lo que es necesario hacer énfasis en que el realizar procedimientos de
endarterectomias coronarias puede influir en los resultados dependiendo de la presencia
de enfermedad arterial difusa debido a la menor durabilidad en la permeabilidad de
anastomosis o bien del riesgo de infarto perioperatorio documentado en un 17%%.

Por otro lado la cirugia cardiaca de revascularizacion coronaria es un tratamiento
efectivo comprobado, incluso en nuestro medio, con resultados aceptables y valorables,
que permite la supervivencia al evento y dependiendo del tipo de lesiones coronarias o
complicaciones asociadas, puede ser el Unico tratamiento efectivo que ofrecerd alivio de
la sintomatologia y calidad de vida posoperatoria.

Hay tendencias de grupos quirdrgicos de todo el mundo que defiende la postura
de no realizar endarterectomias coronarias debido al alto indice de comorbilidades
asociadas al procedimiento, sin embargo hay otra corriente que opta por este tratamiento
y afirma que es seguro el realizarla con incluso menor comorbilidad, y adecuados
resultados a largo plazo, por ende los criterios para evaluar dicha comorbilidad de
acuerdo con las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia, y el Colegio Americano de
Cardiologia el criterio para infarto al miocardio con elevacién del segmento ST incluye
elevacién enzimatica de CK-MB y troponinas | y T, con alguno de los siguientes puntos: A)
Elevacion del segmento ST mayor a 0.1 mV con ondas T acuminadas. B) Ondas Q
patolégicas mayor 0.04 segundos o mayor de 25% del total del complejo QRS. C) Dolor
toracico tipo opresivo con duracion mayor a 20 minutos, D) Cambios ecocardiogréficos
caracterizados por acinesia en el analisis de la contractilidad global y segmentaria.

Por lo anterior en el Departamento de Cirugia Cardiotoracica del Hospital General
Dr. Gaudencio Gonzalez Garza, de la Unidad Médica de Alta Especialidad, del Centro
Médico Nacional “La Raza”, se realizan diariamente 2 a 3 cirugias cardiacas en
pacientes con afecciones valvulares e isquémicos que requieren de revascularizacion de
1 hasta 3 puentes Aorto-coronarios, con vena safena inversa y/o arteria mamaria interna
izquierda, encontrando un porcentaje de poblacién con afeccién por las dos entidades
quirdrgicas, que ameritan manejo operatorio, se menciona que un 5-7% de pacientes
portadores de cardiopatia isquémica tienen enfermedad arterial difusa siendo una
poblacién especial cuyo tratamiento es complejo, el realizar endarterectomias coronarias
y revascularizaciébn como tratamiento es una opcién para dicha poblacién, que les brinda
la oportunidad de aliviar los sintomas, mejorar la clase funcional y permitir una adecuada
calidad de vida.
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2. JUSTIFICACION.

Numerosos estudios sugieren la relacién inversa entre el ndmero de
procedimientos y la mortalidad quirdrgica en nuestra institucion. En el sistema de
salud del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) son escasos los centros
hospitalarios que realizan cirugias de corazén, siendo el nuestro unos de los
centros con mayor numero de procedimientos efectuados anualmente en cirugias
de revascularizacion coronaria y endarterectomia coronaria.

En el departamento de cirugia Cardiotoracica del hospital General Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza, de la Unidad Médica de Alta especialidad, del Centro
Médico Nacional “La Raza” se requiere conocer la incidencia de infarto
perioperatorio en pacientes sometidos a endarterectomia coronaria Yy
revascularizacién coronaria realizadas del 1 junio de 2012 al 31 mayo de 2013.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La cirugia cardiaca de revascularizacién coronaria es un tratamiento efectivo
comprobado con resultados aceptables y valorables, que permite la supervivencia al
evento y dependiendo del tipo de lesiones coronarias o complicaciones asociadas puede
ser el Unico tratamiento efectivo que ofrecera alivio de los sintomas y calidad de vida
posoperatoria. Se ha observado la necesidad de combinar el tratamiento quirdrgico
(Revascularizacion y endarterectomia) para tratar la cardiopatia isquémica con
enfermedad arterial difusa a fin de permitir una revascularizacion mas completa con
disminucion de los sintomas y mejorar la calidad de vida de los pacientes con esta
patologia.

Por lo anterior en el Departamento de Cirugia Cardiotoracica del Hospital
General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza, de la Unidad Médica de Alta especialidad, del
Centro Médico Nacional “La Raza”, se realizan diariamente 2 a 3 cirugias cardiacas al dia
en pacientes con afecciones valvulares e isquémicas que ameritan de revascularizacion
de 1 hasta 3 puentes Aorto-coronarios, con vena safena inversa y/o arteria mamaria
interna izquierda, por lo que al conocer la incidencia de infarto perioperatorio en la
poblacion global al realizar endarterectomia coronaria ¢ Cual es la incidencia que tendran
nuestros pacientes al ser sometidos a endarterectomia coronaria y revascularizacion?
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4. HIPOTESIS.

Por ser un estudio de tipo descriptivo el disefio no requiere hipotesis debido a que
es un estudio exploratorio.
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5. OBJETIVOS.

5.1 OBJETIVO GENERAL.

Identificar la incidencia de infarto al miocardio perioperatorio en pacientes
sometidos a revascularizacibn coronaria y  endarterectomia  secundaria, en el
departamento de cirugia Cardiotoracica del hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez
Garza, de la Unidad Médica de Alta especialidad, del Centro Médico Nacional “La Raza”
del 1 junio de 2012 al 31 mayo de 2013.
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6. MATERIAL Y METODOS:

1) POBLACION DE ESTUDIO

Todos expedientes de los pacientes adultos operados de cirugia de
revascularizacion coronaria con derivacion cardiopulmonar portadores de enfermedad
arterial difusa y sometidos a endarterectomia y revascularizacibn coronaria con
circulacion extracorporea, en el Servicio de Cirugia Cardiotoracica, Hospital General Dr.
Gaudencio Gonzélez Garza de la Unidad Médica de Alta Especialidad, en el Centro
Médico Nacional “La Raza”, del 1 junio de 2012 al 31 mayo de 2013.

2) TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo, Observacional, Transversal, Retrospectivo.

3) Criterios de inclusion; Expedientes de pacientes portadores de enfermedad
arterial difusa sometidos a revascularizacion coronaria en el periodo de 1 junio de
2012 y 31 mayo de 2013:

a) Pacientes mayores de 18 afios.

b) Pacientes que sean sometidos a cirugia de revascularizacion coronaria con apoyo
de derivacién cardiopulmonar.

c) Pacientes con enfermedad arterial difusa.

d) Pacientes sometidos a proceso de endarterectomia coronaria

4) Criterios de exclusién; Expedientes de pacientes portadores de enfermedad
arterial difusa sometidos a revascularizacion coronaria en el periodo de 1 junio de
2012 y 31 mayo de 2013:

a) Pacientes sometidos a otro procedimiento quirtrgico ademas de revascularizaciéon
coronaria.

b) Pacientes que cuenten con insuficiencia renal previo a cirugia.

c) Pacientes que tengan expediente incompleto

d) Pacientes que fallezcan preoperatoriamente

5) VARIABLES.
VARIABLE INDEPENDIENTE:

NUmero de revascularizaciones con endarterectomias coronarias con derivacion
cardiopulmonar realizados en 12 meses.

Definicién conceptual: Es el nimero de cirugias de revascularizacion coronaria y
endarterectomias, que se efectdan, en un centro hospitalario y durante un tiempo
determinado con derivacion cardiopulmonar.

Definicién operacional: Es el numero de cirugias de revascularizacion coronaria y
endarterectomias, que se efectlan, realizados en la UMAE Hospital General Centro
Médico La Raza, en un lapso de doce meses.

Tipo de variable. Escala discreta

Escala de medicion: numérica
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VARIABLE DEPENDIENTE:

Infarto perioperatorio en cirugia de corazén posterior a realizacion de
endarterectomia coronaria.

Definicion conceptual: se define en anatomia patolégica como necrosis miocardica
debida a isquemia prolongada no resuelta que ocurre asociada a una endarterectomia
coronaria en una cirugia de corazén, durante las primeras 48 hrs.

Definicion operacional: Infartos cardiacos que se presentaron durante y posterior a
la endarterectomia hasta el momento del egreso, corroborados con la presencia de
elevacion de biomarcadores cardiacos, elevacion del segmento St- y acinesia en la
evaluacién de la contractilidad global y segmentaria del ventriculo izquierdo realizado con
Ecocardiografia transtoracica.

Tipo de variable. Escala Nominal
Escala de medicién: Dicotémica.
Creatina fosfoquinasa Fraccion MB:

Definicibn conceptual: Enzima localizada exclusivamente en el tejido cardiaco,
cataliza la fosforilacion de la creatina para producir fosfocreatina cuya elevacion traduce
lesion en fibras de miocardio.

Definicion operacional: Nivel de enzimas medible posterior a la realizacién de
endarterectomias coronarias.

Tipo de variable. Escala continua
Escala de medicién: Numérica
Elevacion del segmento S-T:

Definicibn Conceptual: Alteracién electrocardiografica en la repolarizacién
ventricular cuya elevaciéon o descenso traduce lesién miocardica siempre y cuando esta
sea mayor a 0.1 mV.

Definicion Operacional: En el estudio electrocardiografico se considerara Presencia
0 ausencia electrocardiografica de desnivel positivo 0 negativo en el segmento S-T mayor
a 0.1 mV posterior a una endarterectomia coronaria.

Tipo de variable. Escala Nominal
Escala de medicién: Dicotémica.

Acinesia en la contractilidad global y segmentaria del ventriculo izquierdo en un
ecocardiograma transtoracico:

Definiciobn Conceptual: Ausencia de motilidad del ventriculo izquierdo en el analisis
de la motilidad en los distintos segmentos ventriculares por ecocardiografia transtoracica,
cuya presencia traduce infarto cardiaco.
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Definicion Operacional: Presencia o ausencia de acinesia en el analisis de la
contractilidad global y segmentaria del ventriculo izquierdo posterior a una
endareterectomia coronaria.

Tipo de variable. Escala hominal
Escala de medicién: Dicotémica.
Indicencia: NUmero de casos que se presentan en un tiempo determinado.

6) ANALISIS ESTADISTICO

Se realizaréa estadistica descriptiva, con medidas tendencia central y dispersion.

7) RECURSOS Y FACTIBILIDAD
A) RECURSOS HUMANGOS.

1. Residentes
2. Médicos adscritos al servicio
3. Técnicos en perfusiéon

B) RECURSOS MATERIALES.

a) Notas preoperatorias
b) Expediente clinico de los pacientes

C) RECURSOS FINANCIEROS.

Los insumos forman parte del plan de atencion perioperatoria de este tipo de
pacientes por lo que no se requiere financiamiento adicional.
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DIAGRAMA DE FLUJO DE LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

PACIENTES POR INTERVENIRSE
DE CIRUGIA CARDIACA

PACIENTES POSTOPERADOS DE
CIRUGIA CARDIACA

SE ELIMINAN LAS CIRUGIAS §EGI]N
LOS CRITERIOS DE EXCLUSION Y NO
INCLUSION

SE OBTIENEN DE LOS EXPEDIENTES
LOS NIVELES DE ENZIMAS
CARDIACAS, REGISTROS DE
ELECTROCARDIOGRAFIA,
REALIZADOS TRANSOPERATORIA
Y POSTOPERATORIAMENTE ASI
COMO TIEMPO DE DCP, TIPO DE
ENDARTERECTOMIA, LONGITUD DE
PLACA, EVALUACION
ECOCARDIOGRAFICA.

DETERMINAR LA INCIDENCIA
DE INFARTO PERIOPERATORIO



Identificar a los pacientes adultos que fueron intervenidos de cirugia cardiaca, en
el Servicio de Cirugia Cardiotoracica, Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez
Garza de la Unidad Médica de Alta Especialidad, en el Centro Médico Nacional “La
Raza”, del 1 de junio de 2012 al 31 de mayo del 2013.

Identificacion e inclusion en lista, de los pacientes sometidos a cirugia de corazon.

Recabar la informacién pertinente preoperatoriamente (edad del paciente,
antecedentes crénico-degenerativos, valorar en coronariografia presencia de
enfermedad arterial difusa).

Medicion de longitud de arteriotomia coronaria, medicion de longitud de
endarterectomia coronaria, recabar informacion de arteria coronaria
endarterectomizada.

Valorar en expediente niveles enzimas cardiacas, posterior a la endarterectomia.
Valorar en expediente enzimas cardiacas, lactato sérico, presencia de alteraciones
electrocardiograficas y arritmias a las 24 y 48 hrs posteriores a la cirugia y acinesia
ecocardiografica para documentar la incidencia de infarto perioperatorio.

Andlisis de los datos.

Garantia de aspectos éticos.
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Il. CRONOGRAMA 2013
FRECUENCIA, INCIDENCIA DE INFARTO PERIOPERATORIO EN PACIENTES ADULTOS

POSTOPERADOS DE CIRUGIA CARDIACA Y ENDARTERECTOMIA CORONARIA EN EL
SERVICIO DE CIRUGIA CARDIOTORACICA DEL HOSPITAL GENERAL “DR.GAUDENCIO

GONZALEZ GARZA ” DEL CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA

ACTIVIDAD

ENE

FEB

MAR

ABR | MAY | JUN

REVISION
BIBLIOGRAFIA

REALIZACION
PROTOCOLO

REVISION DE
PROTOCOLO

CAPTACION
PACIENTES

REVISION
EXPEDIENTES

ANALISIS DE
INFORMACION

ANALISIS
ESTADISTICO

REDACCION DE
TESIS
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. ASPECTOS ETICOS

El presente estudio sera sometido a evaluacion por parte del comité local de
investigacion del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”, de la Unidad Médica
de Alta Especialidad, del Centro Medico Nacional: “La Raza”.

Su propuesta se apega a lo establecido en la declaracion de Helsinki de 1964,
declaracién de Venecia 1983, Hong Kong 1989, Edimburgo 2000; la Ley General de Salud
de los Estados Unidos Mexicanos en lo referente a investigacion para la salud y a las
normas del Instituto Mexicano del Seguro Social.

No requiere de carta de consentimiento informado por ser un estudio descriptivo de
revision de expedientes.

Garantizando el manejo confidencial de la informacion requiere solicitar
consentimiento informado por escrito para manejo de expediente.
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7. RESULTADOS

Un total de 58 pacientes participaron en este estudio; en el analisis descriptivo se
obtuvieron los siguientes resultados 11 pacientes (19%) corresponde al sexo femenino, y
47 pacientes al sexo masculino (81%) Ver gréfico 1. Del grupo de edades, el promedio fue
de 62.76 afnos, con DE de 8.323, el rango de edad 46 - 83 afios, en nuestro centro. Ver

Tabla 1.
Grafico 1. Género
60
50
é’ 40
w 30
<
& 20
10
0
FEMENINO MASCULINO
B GENERO 11 47
Prevalencia de Géneros Femenino 11 (19%) Masculino: 47 (81%)
Tabla 1. Estadisticos descriptivos Edad.
N Rango Minimo Maximo Media Desv. tip.
Estadistico | Estadistico | Estadistico | Estadistico | Estadistico Error Estadistico
tipico
EDAD 58 37 46 83 62.76 1.093 8.323
N valido (segun
58
lista)

Fuente propia (INCIDENCIA DE INFARTO PERIOPERATORIO EN PACIENTES ADULTOS POSTOPERADOS DE

CIRUGIA CARDIACA Y ENDARTERECTOMIA CORONARIA)
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De las caracteristicas demogréficas de la muestra, se mencionan en la Tabla 2 y
Grafico 2. En donde observamos el grupo de edad mayoritario con el 46.6% de los
pacientes correspondio al de 61-70 afos.

Tabla 2. GRUPO EDADES

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
40-50 ANOS 4 6.9 6.9 6.9
51-60 ANOS 18 31.0 31.0 37.9
RANGO 61-70 ANOS 27 46.6 46.6 84.5
EDAD  71-80 ANOS 8 13.8 13.8 98.3
MAYOR A 81 ANOS 1 1.7 1.7 100.0

Total 58 100.0 100.0

Fuente propia (INCIDENCIA DE INFARTO PERIOPERATORIO EN PACIENTES ADULTOS POSTOPERADOS DE
CIRUGIA CARDIACA Y ENDARTERECTOMIA CORONARIA)

GRUPO EDADES
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40-50 ANOS 51-60 ANODS B1-70 ANOS T1-80 ANOS MAYOR A 81 ANOS

GRUPO EDADES

Grafico 2 Grupo etario.
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De las caracteristicas clinicas, con respecto a la fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI) menor al 45% prequirdrgica, en nuestra poblacion corresponde al 24.1%

y FEVI mayor al 45% el 75.9% de los casos.

Tabla 3. Caracteristicas de FEVI % Prequirlrgica

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido | Porcentaje acumulado

IGUAL 6 MENOR 45% 14 24.1 24.1 24.1

PACIENTES MAYOR 45% 44 75.9 75.9 100.0
Total 58 100.0 100.0

Fuente propia (INCIDENCIA DE INFARTO PERIOPERATORIO EN PACIENTES ADULTOS POSTOPERADOS DE

CIRUGIA CARDIACA Y ENDARTERECTOMIA CORONARIA)

La clase funcional de acuerdo a la Valoracion de Insuficiencia Cardiaca, New York
Heart Association (NYHA) de nuestra poblacién, clinicamente se encontraron en clase
funcional Il en el 74.1% de los casos.

MNYHA

S0

40—

Frecuencia

20—

| —— |

T
CLASE |

T
CLASE N

NYHA

T
CLASE

T
CLASE IV

Grafico 3. Clasificacién funcional Insuficiencia Cardiaca segin New York Heart Association (NYHA)
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En estado funcional clase |, de la poblacion de estudio 5 pacientes (8.6%), clase Il
43 pacientes (74.1%), clase funcional Il 9 pacientes (15.5%), clase funcional IV un
paciente (1.7%)

Tabla 4. Clase functional New York Heart Association

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
CLASE | 5 8.6 8.6 8.6
CLASE Il 43 74.1 74.1 82.8
CLASE Il 9 15.5 155 98.3
CLASE IV 1 1.7 1.7 100.0
Total 58 100.0 100.0

Fuente propia (INCIDENCIA DE INFARTO PERIOPERATORIO EN PACIENTES ADULTOS POSTOPERADOS DE
CIRUGIA CARDIACA Y ENDARTERECTOMIA CORONARIA)

Se colocaron en promedio 2.53 anastomosis por paciente. Para la coronaria
descendente anterior se utilizé rutinariamente la arteria mamaria interna. (Ver tabla 5).

Tabla 5. Estadisticos
anastomosis por paciente
ANASTOMOSIS

Validos 58
N

Perdidos 0
Media 2.5345
Desuv. tip. 77721
Minimo 1.00
Maximo 4.00

Fuente propia (INCIDENCIA DE INFARTO PERIOPERATORIO EN PACIENTES ADULTOS POSTOPERADOS DE
CIRUGIA CARDIACA Y ENDARTERECTOMIA CORONARIA)

En 58 pacientes se efectuaron 28 endarterectomias con 78 anastomosis y 30
pacientes con enfermedad arterial difusa solo se realizaron 69 anastomosis con
derivacién aortocoronaria sin endarterectomia (Gréfico 5). Predominé el procedimiento en
la técnica de endarterectomia en arteria descendente anterior (DA) en el 50% de los
casos; y en los pacientes no endarterectomizados, las anastomosis predominantes fueron
en arteria descendente anterior y posterior (DA y DP) en el 36.7% de los casos (ver tabla
5).
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Tabla 5. Localizacién de las derivaciones aortocoronarias colocadas y vasos

endarterectomizados

VASO | Frecuenc | Porcenta VASO | Frecuenc | Porcenta
ia je ia je
SIN DAy DP 11 36.7 | CON DA 14 50
ENDARTERECTO DA DPy 8 26.7 ENDARTERECTO CD 5 179
MIA MIA
MO
DA 5 16.7 MO 4 14.3
DAy CD 1 3.3 DP 2 7.1
DAy CI 1 3.3 Cl 1 3.6
DAy MO 1 3.3 DP 1 3.6
y
MO
DA, DPy 1 3.3 DA 1 3.6
Cl y
DP
DA,MOy 1 3.3
Cl
DA,DP,M 1 3.3
OyCl
Total 30 100 Tot 28 100
al

En los pacientes con revascularizacion coronaria y endarterectomia, la técnica
abierta mayor a 20mm se efectu6 en 13 pacientes (22.4%), y endarterectomia cerrada
menor a 20mm en 15 pacientes que representan el 25.9%. (Ver tabla 6 y 7, grafico 5).

TABLA 6. ENDARTERECTOMIA ABIERTA MAYOR A 20MM

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
SI 13 22.4 22.4 22.4
Vélidos NO 45 77.6 77.6 100.0
Total 58 100.0 100.0

Fuente propia (INCIDENCIA DE INFARTO PERIOPERATORIO EN PACIENTES ADULTOS POSTOPERADOS DE
CIRUGIA CARDIACA Y ENDARTERECTOMIA CORONARIA)
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TABLA 7. ENDARTERECTOMIA CERRADA MENOR 20MM

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
NO 43 74.1 74.1 74.1
Vélidos Sl 15 25.9 25.9 100.0
Total 58 100.0 100.0

Fuente propia (INCIDENCIA DE INFARTO PERIOPERATORIO EN PACIENTES ADULTOS POSTOPERADOS DE
CIRUGIA CARDIACA Y ENDARTERECTOMIA CORONARIA)

GRAFICO 5. NUMERO DE ANASTOMOSIS REALIZADAS EN GRUPO DE
ENDARTERECTOMIA'Y REVASCULARIZACION CON DERIVACION
AORTOCORONARIA
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Fuente propia (INCIDENCIA DE INFARTO PERIOPERATORIO EN PACIENTES ADULTOS POSTOPERADOS DE
CIRUGIA CARDIACA Y ENDARTERECTOMIA CORONARIA)
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GRUPO ENDATERECTOMIAS

DESNIVEL ST
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
NO 27 96.4 96.4 96.4
Vélidos Sl 1 3.6 3.6 100.0
Total 28 100.0 100.0
DEFUNCION
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
NO 26 92.9 92.9 92.9
Vélidos Sl 2 7.1 7.1 100.0
Total 28 100.0 100.0
VALORES CPK-MB
Estadisticos
POSQX | 24 HORAS | 48 HORAS
Vélidos 28 28 28
N Perdidos 0 0 0
Media 50.21 47.12 39.49
Desv. tip. 46.848 36.811 23.900
Minimo 11 11 5
Maximo 266 193 134
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Acinesia/discinesia

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
no 26 92.9 92.9 92.9
Vélidos  si 2 7.1 7.1 100.0
Total 28 100.0 100.0
Estadisticos para una muestra
N Media Desviacion tip. | Error tip. de la
media
POSQX 28 50.21 46.848 8.854
24 HORAS 28 47.12 36.811 6.957
48 HORAS 28 39.49 23.900 4.517
Prueba para una muestra
Valor de prueba = 0
t gl Sig. (bilateral) Diferencia de | 95% Intervalo de confianza para la
medias diferencia
Inferior Superior
POSQX 5.672 27 .000 50.214 32.05 68.38
24 HORAS 6.773 27 .000 47.118 32.84 61.39
48 HORAS 8.742 27 .000 39.486 30.22 48.75
Estadisticos de contraste
DEFUNCION | ACINESIA/DISC | DESNIVEL ST
INECIA
Chi-cuadrado 20.571% 20.571% 24.143%
gl 1 1 1
Sig. asintot. .000 .000 .000

a. 0 casillas (0.0%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La

frecuencia de casilla esperada minima es 14.0.
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Estadisticos de contraste

CPK MAYOR CPK 10% 24hr | CPK 10% 48hr | Acinesia/discin | DEFUNCION
10%PQX esia
Chi-cuadrado 20.571% 20.571% 20.571% 20.571% 20.571%
gl 1 1 1 1 1
Sig. asintot. .000 .000 .000 .000 .000

a. 0 casillas (0.0%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La frecuencia de casilla esperada

minima es 14.0.

NYHA
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
SIN CF 2 7.1 7.1 7.1
CLASE | 16 57.1 57.1 64.3
Validos
CLASE Il 10 35.7 35.7 100.0
Total 28 100.0 100.0
NYHA
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GRUPO REVASCULARIZACION DERIVACION AORTOCORONARIA

ANALISIS GRUPOS

Estadisticos de grupo

ENDARTERECTOMIA N Media Desviacion tip. | Error tip. de la
media
SI 28 50.21 46.848 8.854
Cpk-mb-pgx
NO 30 93.97 164.350 30.006
SI 28 47.11 36.820 6.958
Cpk-mb 24hr
NO 30 90.40 149.628 27.318
SI 28 39.39 23.929 4522
Cpk-mb-48hr
NO 30 66.90 89.691 16.375
Prueba de muestras independientes
Prueba de Prueba T para la igualdad de medias
Levene para
la igualdad de
varianzas
F Sig. t gl Sig. Diferencia | Error tip. 95% Intervalo de
(bilateral) | de medias de la confianza para la
diferencia diferencia
Inferior | Superior
Se han
asumido -
) 8.267 | .006 56 .180 -43.752 32.232|-108.321| 20.816
varianzas 1.357
Cpk- .
iguales
mb-
No se han
Ipax
asumido -
33.992 A71 -43.752 31.285| -107.332 19.827
varianzas 1.399
iguales
Se han
Cpk- .
asumido -
mb 9.418( .003 56 142 -43.293 29.081 | -101.548 14.962
varianzas 1.489
24hr
iguales
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No se han
asumido -
) 32.737 134 -43.293 28.191|-100.664 14.079
varianzas 1.536
iguales
Se han
asumido -
) 7.681| .008 56 122 -27.507 17.513| -62.590 7.576
varianzas 1.571
Cpk- .
iguales
mb-
No se han
48hr
asumido -
) 33.384 115 -27.507 16.988 | -62.055 7.041
varianzas 1.619
iguales
Tabla de contingencia
DESNIVEL +/- Total
Sl NO
Recuento 1 27 28
Sl
% dentro de DESNIVEL +/- 20.0% 50.9% 48.3%
ENDARTERECTOMIA
Recuento 4 26 30
NO
% dentro de DESNIVEL +/- 80.0% 49.1% 51.7%
Recuento 5 53 58
Total
% dentro de DESNIVEL +/- 100.0% 100.0% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1.752° .186
Correccion por continuidad® 732 .392
Razon de verosimilitudes 1.877 171
Estadistico exacto de Fisher .354 .199
N de casos validos 58

a. 2 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2.41.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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ENDARTERECTOMIA * CPK MAYOR 10%

Tabla de contingencia CPK pos quirdrgica

CPK10% Total
Sl NO
Recuento 2 26 28
Sl

% dentro de CPK10% 33.3% 50.0% 48.3%
ENDARTERECTOMIA

Recuento 4 26 30

NO

% dentro de CPK10% 66.7% 50.0% 51.7%

Recuento 6 52 58
Total

% dentro de CPK10% 100.0% 100.0% 100.0%

Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson .598% 1 439
Correccion por continuidad® 117 1 732
Razon de verosimilitudes 611 1 435
Estadistico exacto de Fisher 671 .369
N de casos validos 58

a. 2 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2.90.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

ENDARTERECTOMIA * Cpk 24hrs

Tabla de contingencia

cpk 24hrs Total
Sl NO
Recuento 2 26 28
Sl
% dentro de cpk 24hrs 33.3% 50.0% 48.3%
ENDARTERECTOMIA
Recuento 4 26 30
NO
% dentro de cpk 24hrs 66.7% 50.0% 51.7%
Recuento 6 52 58
Total
% dentro de cpk 24hrs 100.0% 100.0% 100.0%
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Pruebas de chi-

cuadrado

Valor gl Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .598? 1 439
Correccion por continuidad® 117 1 732
Razén de verosimilitudes .611 1 435
Estadistico exacto de Fisher 671 .369
N de casos validos 58

a. 2 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2.90.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

ENDARTERECTOMIA * cpk 48hrs

Tabla de contingencia
cpk 48hrs Total
Sl NO
Recuento 2 26 28
Sl

% dentro de cpk 48hrs 33.3% 50.0% 48.3%
ENDARTERECTOMIA

Recuento 4 26 30

NO

% dentro de cpk 48hrs 66.7% 50.0% 51.7%

Recuento 6 52 58
Total

% dentro de cpk 48hrs 100.0% 100.0% 100.0%

Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson .598% 1 439
Correccion por continuidad® 117 1 732
Razén de verosimilitudes 611 1 435
Estadistico exacto de Fisher 671 .369
N de casos validos 58

a. 2 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2.90.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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Estadisticos de contraste

ABIERTA CERRADA cpk-mb-pgx | cpk-mb 24hr | cpk-mb-48hr
MAYOR A MENOR 20MM
20MM
Chi-cuadrado 17.655 13.517° 15.966" 11.931° 18.966°
gl 1 1 38 38 35
Sig. asintot. .000 .000 .999 1.000 .988

a. 0 casillas (0.0%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La frecuencia de casilla esperada

minima es 29.0.

b. 39 casillas (100.0%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La frecuencia de casilla

esperada minima es 1.5.

c. 36 casillas (100.0%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La frecuencia de casilla

esperada minima es 1.6.

Tabla de contingencia ENDARTERECTOMIA * Discinesia

DISCINECIA Total
DISCINECIA VI NO
Recuento 2 26 28
Sl

% dentro de discinesia 40.0% 49.1% 48.3%
ENDARTERECTOMIA

Recuento 3 27 30

NO

% dentro de discinesia 60.0% 50.9% 51.7%

Recuento 5 53 58
Total

% dentro de discinesia 100.0% 100.0% 100.0%

Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson .150% .698
Correccion por continuidad® .000 1.000
Razon de verosimilitudes 151 .697
Estadistico exacto de Fisher 1.000 533
N de casos validos 58

a. 2 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2.41.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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8. DISCUSION

Los resultados de la endarterectomia coronaria son alentadores y son
probablemente el resultado de una mejor seleccion preoperatoria de los pacientes, los
métodos de proteccibn miocardica, la eleccion de la técnica quirtrgica y el manejo
postoperatorio. Como lo reportado en la literatura nuestra investigacion demostré
diferencias significativas en la reduccion principalmente de los niveles enziméticos de la
CPK-MB, principalmente a las 24 horas del posquirudrgico.

Sobre la base de nuestros resultados, creemos que la endarterectomia y
revascularizacion miocardica simultanea bajo técnica de circulacion extracorpérea es un
método lo suficientemente seguro ¢ como para preferir su uso rutinario con bajo riesgo
quirdrgico aceptable y satisfactoria, ademas existen estudios que describen la disminucion
a largo plazo sobre todo en la mortalidad posquirtrgica #2527,

Existen reportes con acerca de la asociacion que existe entre la endarterectomia
y la evidencia bioquimica de lesibn miocéardica, por lo que se llevd el registro
perioperatorio de las elevaciones de la CPK isoenzima MB en tres momentos
determinantes posquirdrgico 24 y 48 horas, medidas en ambos grupos tanto en derivacion
aortocoranaria sin endarterectomia y con la realizacion de esta ultima.

En nuestros resultados se evidencio una disminucion en los niveles de CPK-MB
principalmente en el grupo endaterectomia y cabe mencionar que la duracion de la
circulacion extracorporea es el determinante mas importante en las elevaciones isoenzima
MB de la creatininfosfocinasa vy la troponina T cardiaca hasta 6 horas después de la
operacién ®©.

Por ello, la indicacion de realizar endarterectomia y /o derivacién aortocoronaria
debe individualizarse segun los hallazgos transoperatorios y realizarse de manera
cuidadosa a fin de obtener los mejores resultados y disminuir la morbilidad Perse. La
diversidad de técnicas, el aparente aumento en las tasas de infarto del miocardio, la rotura
del vaso por traccion inadecuada, las tasas de permeabilidad a largo plazo menores que
en vasos no endarterectomizados y la mortalidad deben contrastarse con la posibilidad de
ofrecer una revascularizaciébn Optima en pacientes no susceptibles de recibir una
angioplastia percutanea ®°.

La incidencia de infarto de miocardio tras la endarterectomia coronaria oscila entre
1.5y 13%. En nuestro centro obtuvimos una incidencia del 8.6% en el grupo de derivacion
aortocoronaria y del 1.72% en el grupo de endarterectomia; durante el periodo de estudio
del 1 junio de 2012 al 31 mayo de 2013. Es bien sabido que la causa de infarto de
miocardio después de la endarterectomia coronaria se atribuye a la falta de endotelio en
los vasos endarterectomizados, lo que conduce a la trombosis en el sitio de la
endarterectomia.

La exposicion de tejidos sub-endoteliales en el torrente sanguineo conduce a la
activacion de la cascada de la coagulacion y formacion de trombos. Ademas, la falta de
superficie endotelial también conduce a la pérdida de factores tales como la prostaciclina
y el éxido nitrico que tienen efectos sobre la inhibicién de la adhesion y agregacion de
plaquetas y por lo tanto conducen a la formacion de coagulos y la oclusion de los vasos
endarterectomizados®?.

Los resultados de la endarterectomia coronaria estdn mejorando en linea con la
mejora en los resultados de la circulacion extracorpdrea. Con el aumento de la incidencia
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de la enfermedad coronaria difusa, la endarterectomia coronaria es una herramienta Util
para lograr una revascularizacion coronaria completa.

Ilustracion 1. Placa de 6 centimetros en una endarterectomia abierta.

40



9. CONCLUSIONES.

La endarterectomia coronaria complementaria a la revascularizacion miocérdica
con derivaciéon cardiopulmonar es una opcion viable cuando no hay otra alternativa para
efectuar una revascularizacion adecuada, presentando una incidencia aceptable de infarto
perioperatorio, es eficaz para ofrecer mejoria clinica a este tipo de pacientes, segun las
recomendaciones aqui enunciadas.
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10. ANEXOS.

Protocolo Endarterectomia.

Nombre No ss

Edad (afios): | Sexo | Fem. | Masc. Fecha Qx.

Diagndstico.

Antecedentes: Icp Tabaquismo | Has Dm FEVI pre Qx
fallida

Vasos que recibieron DA DP MO RI DIAGONAL | OTROS.

derivacion

aortocoronaria

Vasos que recibieron DA DP MO RI DIAGONAL | OTROS.

endarterectomia

Tipo de Abierta (>20 mm) Cerrada (<20mm)

endarterectomia

Longitud de placa (mm)

Niveles de CPK-MB Post gx | 24 Hrs | 48 Hrs.

Presencia de desnivel Presente: Auscente:

positivo o negativo en

ECG:

Presencia de Acinecia en | Presente : Auscente:

el andlisis de la

contractilidad

segmentaria del VI en

ECOTT

Estado actual de Vivo: Muerto:

paciente

Clase funcional NYHA: Cateterismo: Otros:
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