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1.  RESUMEN

Introduccién: La cardiopatia isquemica es la principal causa de muerte en México y el mundo.
Se han desarrollado multiples métodos para la revascularizacion coronaria, entre ellos la
intervencion coronaria percutanea y la cirugia de revascularizacion miocéardica. Esta ultima
con el objetivo de realizar revascularizaciones miocardicas completas. Sin embargo, en
ocasiones por la presencia de calcificaciones o lesiones difusas y largas, no es posible llevarlo
a cabo solo con revascularizacion convencional, por lo que se realiza la endarterectomia
coronaria.

Objetivos: Describir la relacion de infarto perioperatorio en la revascularizacion miocardica y
endarterectomia coronaria con derivacién cardiopulmonar, asi como identificar los factores de
riesgo e incidencia de mortalidad asociada.

Material y Métodos: Se realizd un estudio observacional y retrospectivo en el departamento
de Cirugia Cardiotoracica del Centro Médico Nacional La Raza. “Hospital General Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza”. Se realizd revisibn de expedientes clinicos de pacientes
sometidos a revascularizacion miocardica con derivacion cardiopulmonar durante enero a
diciembre del 2018, seleccionando aquellos sometidos a endarterectomia coronaria. Se
recabaron datos demograficos, variables quirdrgicas y postquirdrgicas, para analizar la
incidencia de infarto perioperatorio.

Resultados: se realiz6 endarterectomia coronaria a 39 pacientes, 82.1% de sexo masculino
y 17.9% de sexo femenino. 35.9% de los casos portadores de Diabetes Mellitus tipo 2. El
64.1% con hipertension arterial sistémica y el 43.6% con habito de tabaquismo (IT promedio
de 14.4 cajetillas/dia). Se presentaron 3 casos de infarto perioperatorio (7.7%) de los cuales
un caso fallecié dentro de los primeros 30 dias, con un segundo caso de mortalidad asociado
a sepsis.

Conclusiones: la relacion de infarto perioperatorio y endarterectomia se encuentra dentro de
los rangos descritos en la literatura, siendo una técnica quirurgica adecuada para llevar a
cabo una revascularizacion coronaria completa pricipalmente en pacientes con enfermedad
coronara difusa, sin embargo se requiere de la realizacion de estudios con mayor poblacion,
con seguimiento a largo plazo para conocer la permeabilidad de los hemoductos y con
marcadores de mayor especificidad como Troponina.

Palabras clave: Cardiopatia isquémica, Revascularizacion miocardica, endarterectomia

coronaria, infarto perioperatorio.



2. INTRODUCCION

Las enfermedades del aparato cardiovascular son la principal causa de muerte y discapacidad
en el mundoy México no es la excepcién y en la poblacion mexicana la enfermedad isquémica
del corazén la principal responsable de las muertes de origen cardiaco. [1] La definicion clinica
de infarto de miocardio se basa en la presencia de dafio miocardico agudo detectado por la
elevacién de biomarcadores cardiacos en el contexto de evidencia de isquemia miocéardica
aguda.

El dafio miocardico relacionado con procedimientos cardiacos se define arbitrariamente por un
aumento de los valores > 20% de los valores basales de Troponinas (cTnl).

Numerosos factores pueden producir dafio miocardico relacionado con la instrumentacién del
corazén en el curso de la revascularizacion miocardica (RVM). Muchos de ellos estan
relacionados con aspectos de la preservacién cardiaca, el grado de dafio traumatico directo al
miocardio, asi como cualquier tipo de dafio isquémico. Dependiendo de si la cirugia se realiza
con o sin circulacion extracorpérea, se observa dafio miocéardico relacionado con la RVM, la
Creatinfosfocinasa fraccion MB (CK-MB) también es un buen marcador, aunque claramente
inferior a la cTnl.

Sintomas de isquemia miocardica aguda, nuevos cambios isquémicos en el
electrocardiograma, aparicién de ondas Q patoldgicas, evidencia por imagen de pérdida de
miocardio viable o anomalias regionales en la motilidad de la pared siguiendo un patrén
compatible con etiologia isquémica.

Las indicaciones de revascularizacién de pacientes con enfermedad coronaria estable que
reciben tratamiento médico conforme a las guias de practica clinica son la persistencia de los
sintomas a pesar del tratamiento y la mejora del prondstico [1].

Varios estudios han demostrado que la revascularizacion miocardica mediante intervencién
coronaria percutanea (ICP) o RVM es mas eficaz para el alivio de la angina, reduce el uso de
farmacos antianginosos y mejora la capacidad de ejercicio y la calidad de vida comparada con
el tratamiento médico en el seguimiento a corto y largo plazo [2].

La endarterectomia coronaria es un procedimiento quirdrgico antiguo contra la enfermedad de
las arterias coronarias descrito por primera vez porBailey et al. en 1957. A pesar de sus
primeros resultados adversos, varias publicaciones actuales han demostrado que la

endarterectomia coronaria con o sin derivacion cardiopulmonar, se puede realizar de manera



segura con una mortalidad, morbilidad y tasas de permeabilidad angiograficas aceptables. La
endarterectomia coronaria puede asegurar la revascularizacion completa que suministra al
miocardio un flujo sanguineo satisfactorio en casos de forma difusa.[3]

Después de la endarterectomia coronaria, la falta de endotelioconduce a la activaciéon en
cascada de la coagulacion por el material subendotelial expuesto al flujo sanguineo [4]. Por lo
tanto, requiere de un manejo estricto antiplaguetario y de anticoagulacion.

Una de las complicaciones mas frecuentes de la cirugia cardiaca es el infarto miocérdico
perioperatorio (IMP). Su incidencia muestra una variaciéon amplia debido a la dificultad para su
diagndstico en el postoperatorio temprano. De acuerdo con los estudios publicados, el IMP
tiene unaincidencia de 2 a 30%.[5]. En este estudio se analizara retrospectivamente la relacion
de infarto perioperatorio en pacientes sometidos a revascularizacion miocardica y

endarterectomia con derivacion cardiopulmonar.

3. MARCO TEORICO

Las enfermedades del aparato cardiovascular son la principal causa de muerte y discapacidad
en el mundo. En México, la prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles es
creciente y debidas a mdltiples factores, tales como el envejecimiento de la poblacién, la
elevada proporcion de personas con estilo de vida no saludables y factores epigenéticos. En
2013 se registraron 77,284 muertes debidas a enfermedad isquémica del corazon, de estas
dltimas el infarto agudo al miocardio represento el 89.1%, el Infarto agudo es una de las
principales de causas de pérdida de afios de vida saludable, impactado a la poblacién
econdmicamente activa. En figura 1 se muestra las principales causas de afio de vida
perdidos. [6].
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Figura 1. Principales causas de afios de vida perdidos debido a mortalidad prematura 1990-

2013, y cambio porcentual 1990-2013. Tomado de www.calidad.salud.gob.mx

La cardiopatia isquémica crénica constituye la forma de presentacion mas frecuente de la
enfermedad arterial coronaria, en el Instituto Mexicano del Seguro Social constituye la primera

causa de atencion médica cardiol6gica en unidades tercer nivel de atencién médica [7]

3.1 CARDIOPATIA ISQUEMICA
La cardiopatia isquémica se puede definir como la enfermedad cardiaca producida como

consecuencia de las alteraciones fisiopatoldégicas secundarias a la aparicion de un
desequilibrio entre la demanda y el aporte de oxigeno del muisculo cardiaco. La causa mas
frecuente de cardiopatia isquémica es la enfermedad aterosclerética de las arterias coronarias
epicardicas, tanto en su forma de presentacion cronica (placas estables en la pared del vaso
gue disminuyen el diametro de su luz) como en la forma aguda de sindrome coronario agudo
(fisura y trombosis de una placa inestable). La palabra aterosclerosis se refiere al concepto
cldsico de engrosamiento y endurecimiento de las arterias. Se conoce que la disfuncion
endotelial y la inflamacion tienen un rol pivote en el inicio y progresion de la enfermedad

ateroesclerotica. Se han descrito como factores aterogeneticos pro-inflamatorios la presencia



de Diabetes Mellitus, hipertension arterial sistemica, tabaquismo y el estrés oxidativo.
Inicialmente se disminuye la produccion de oxido nitrico, lo que conduce al deterioro en la
vasodilatacion dependiente del endotelio, el cual aumenta su expresion para las moleculas de
adhesion lo que facilita la adherencia de monocitos y plaquetas en la pared del vaso.
Existen, no obstante otros muchos mecanismos relacionados con la circulacion coronaria que
pueden dar lugar a isquemia miocardica y que se pueden observar con frecuencia en la clinica,
como son alteraciones de la microcirculacién coronaria (angina microvascular o sindrome X
cardiaco), disfuncion endotelial, espasmo coronario, embolia coronaria, diseccién coronaria
espontanea, diseccion adrtica que afecta al origen de una coronaria, anomalias congénitas de
la circulacion coronaria, vasculitis, etc. Es importante sefialar que hay incluso situaciones
fisiopatoldgicas en las que, sin existir una alteracion en la circulacion coronaria, se origina
isquemia miocérdica; ello puede ser debido a un aumento de las demandas miocardicas de
oxigeno (como puede ocurrir en la estenosis adrtica, miocardiopatia hipertrofica, cardiopatia
hipertensiva con hipertrofia ventricular, hipertension pulmonar, estenosis pulmonar,
taquicardias, hipertiroidismo, sepsis, etc.) o a una disminucién del aporte de oxigeno al
miocardio (por anemia grave, hipoxemia o hipovolemia agudas, etc.) [8]

Por ultimo, existen dos conceptos que conviene definir al hablar de isquemia miocardica:

1. Miocardio hibernado. Miocardio hipocontractil por reduccion cronica del flujo coronario, que
ante la activacion inotropa y/o cronotropa mejora su contractilidad a expensas de activar rutas
metabdlicas alternativas. Es un tejido viable que al revascularizar mejora en su funcion
contréctil.

2. Miocardio aturdido. Miocardio que ha sufrido un evento isquémico agudo y que mantiene su
hipocontractilidad a pesar de haberse restablecido el flujo. Es un proceso ligado a lesién por
radicales libres inherentes al dafio por reperfusiébn. También es viable, y su recuperacion

funcional es lenta y progresiva.[9]

La definicion clinica de Infarto al miocardio, se basa en la presencia de dafio miocardico agudo
detectado por la elevacion de biomarcadores cardiacos en el contexto de evidencia de
isquemia miocéardica aguda. El desarrollo de pruebas de laboratorio cada vez mas sensibles
para la deteccion de marcadores de dafio miocardico hizo necesaria una nueva revision del

documento, especialmente cuando la necrosis se produce en pacientes que se someten a



procedimientos coronarios o cirugia cardiaca. Como consecuencia de ello, los grupos de
trabajo de la ESC/ACC/AHA/OMS trabajaron conjuntamente para elaborar un nuevo
documento de consenso sobre la tercera definicion universal del infarto de miocardio en 2012
[10]. Los estudios han demostrado que el dafio miocardico, definido por elevacién del valor de
las troponinas cardiacas (cTn), es un hallazgo clinico frecuente que se asocia con un
pronéstico adverso [11]. Aunque la existencia de dafio miocardico es un requisito
indispensable para el diagndstico de infarto al miocardio (IM), constituye en si mismo una
entidad. Para establecer un diagndstico de IM, se requieren otros criterios ademas de la
elevacion de los biomarcadores [12]. El dafio miocérdico no isquémico puede aparecer como
consecuencia de muchas condiciones cardiacas, como la miocarditis, o puede estar
relacionado con condiciones no cardiacas, como la insuficiencia renal. Por lo tanto, en
pacientes con valores de cTn aumentados, el médico debe diferenciar entre los que han sufrido
un dafio miocardico no isquémico y los que tienen uno de los subtipos de IM. Si no hay
evidencia de isquemia miocérdica, se debe realizar un diagndstico de dafio miocéardico. Este
diagndstico puede cambiar si las evaluaciones posteriores indican la existencia de criterios de
IM. [13].

Las troponinas cardiacas | (cTnl) y T (cTnT) son componentes del aparato contractil de las
células miocardicas y se expresan casi exclusivamente en el corazén [14]. Las cTnl y cTnT
son los biomarcadores de eleccion para la evaluacion del dafio miocardico; se recomienda el
uso de cTn de alta sensibilidad (hs-cTn) en la practica clinica habitual [15]. Otros
biomarcadores, como la fraccion MB de la creatinacinasa (CK-MB), son menos sensibles y
especificos [16]. Se define la existencia de dafio miocardico cuando los valores sanguineos
de cTn son superiores al percentil 99 del limite superior de referencia (LSR) [17]. El dafio puede
ser agudo (cuando se produce un aumento dinAmico o un patrén de descenso de los valores
de cTn por encima del percentil 99 del LSR en determinaciones consecutivas) o crénico
(cuando los valores de cTn estan persistentemente elevados).

Causas de la elevacion de los valores de troponina cardiaca como consecuencia del dafio
miocérdico [17].

Dafio miocardico relacionado con laisquemia miocardica aguda

Rotura de una placa ateroesclerética con trombosis

Dafio miocardico relacionado con la isquemia miocardica aguda producida por un
desequilibrio entre el aporte y la demanda de oxigeno

e Disminucion de la perfusion miocérdica, p. €j.:



Espasmo coronario, disfuncion microvascular, Embolia coronaria, Diseccién coronaria,
Bradiarritmia sostenida, Hipotension o shock, Insuficiencia respiratoria, Anemia grave

e Aumento de la demanda miocéardica de oxigeno, p. €j.:

Taquiarritmia sostenida, Hipertensioén grave con o sin hipertrofia ventricular izquierda
Otras causas de dafio miocéardico

¢ Condiciones cardiacas, p. €j.:

Insuficiencia cardiaca, Miocarditis, Miocardiopatia (cualquier tipo), Sindrome de tako-tsubo,
Procedimiento de revascularizacion coronaria

e Otros procedimientos cardiacos:

Ablacién por catéter, Descargas con desfibrilado, Contusién cardiaca

¢ Condiciones sistémicas, p. €j.:

Sepsis, enfermedad infecciosa, Enfermedad renal crénica, Accidente cerebrovascular,
hemorragia subaracnoidea, Embolia pulmonar, hipertensién pulmonar, Enfermedades
infiltrativas como amiloidosis o sarcoidosis, Farmacos quimioterapicos, Pacientes criticos

Criterios de dafio miocardico La deteccion de un valor de cTn por encima del LSR del
percentil 99 se define como dafio miocardico. Se considera que el dafio es agudo si hay

aumento o reduccion de los valores de cTn [17].

La aparicion de isquemia miocardica es el paso inicial en el desarrollo del IM y da lugar a un
desequilibrio entre el aporte y la demanda de oxigeno. En el ambito clinico, la isquemia
miocardica generalmente puede identificarse a partir de la historia del paciente y el ECG. Los
posibles sintomas isquémicos incluyen varias combinaciones de molestias toracicas, de las
extremidades superiores, mandibulares o epigastricas (al hacer esfuerzos o en reposo) o un
equivalente isquémico como, por ejemplo, disnea o fatiga. A menudo, la molestia es difusa, no
localizada ni posicional, ni esta afectada por el movimiento de la region, y puede estar
acompafiada de diaforesis, nauseas o sincope. No obstante, estos sintomas no son
especificos de la isquemia miocardica y pueden aparecer también en trastornos
gastrointestinales, neurologicos, pulmonares u osteomusculares. El IM puede ocurrir con

sintomas atipicos (p. €j., palpitaciones o parada cardiaca) o incluso sin sintomas[18]. Episodios



muy breves de isquemia demasiado corta para causar necrosis también pueden causar
liberacion y elevacion de cTn. Si hay clinica de isquemia miocardica se puede detectar por
cambios en el ECG junto con dafio miocéardico, determinado por un patrén ascendente o
descendente de los valores de cTn, el diagnéstico de IM es adecuado. Sin clinica de isquemia
miocérdica, los valores elevados de c¢Tn pueden indicar dafio miocardico agudo, cuando su
patrén es ascendente o descendente, o0 estar relacionados con un dafio crénico si permanecen
invariables [19]. Estas consideraciones también son relevantes cuando se evalGan episodios
relacionados con procedimientos que pueden causar dafio miocardico o IM. A medida que se
realizan nuevas evaluaciones puede ser necesario revisar el diagnéstico. Los pacientes con
sospecha de sindrome coronario agudo (SCA) en los que se ha descartado el IM por tener
valores normales de biomarcadores cardiacos iguales o inferiores al percentil 99 del LSR
pueden tener angina inestable u otro diagndstico. Estos pacientes deben ser examinados y
tratados de manera acorde con su diagnostico [17].

El IM se clasifica en varios tipos, basados en diferencias patoldgicas, clinicas y prondsticas,
gue requieren distintas estrategias de tratamiento.

Infarto de miocardio tipo 1: Es el IM causado por una enfermedad coronaria aterotrombotica
(EC) que suele precipitarse por la rotura o erosion de una placa ateroesclerética. Ademas de
la trombosis intraluminal, la aparicibn de hemorragia a través de la superficie rota también
puede complicar la rotura de la placa [20].

Deteccidon de un aumento o descenso de los valores de ¢Tn con al menos 1 de los valores por
encima del LSR del percentil 99 y al menos 1 de las siguientes condiciones:

* Sintomas de isquemia miocardica aguda

* Nuevos cambios isquémicos en el ECG

* Aparicion de ondas Q patoldgicas

* Evidencia por imagen de pérdida de miocardio viable o anomalias regionales en la motilidad
de la pared nuevas siguiendo un patron compatible con etiologia isquémica

* Identificacién de un trombo coronario por angiografia con imagen intracoronaria o por
autopsia

Infarto de miocardio tipo 2 El mecanismo fisiopatolégico que conduce al dafio miocardico
isquémico por el desajuste entre el aporte y la demanda de oxigeno se clasifica como IM tipo

2 . En pacientes con EC conocida o posible, la presencia de un factor estresante agudo como,



por ejemplo, una hemorragia gastrointestinal aguda con disminucién brusca de la hemoglobina
0 una taquiarritmia sostenida con manifestaciones clinicas de isquemia miocardica, puede
producir un dafio miocardico y un IM tipo 2. Esto se debe a que el aporte de flujo sanguineo
en el miocardio isquémico es insuficiente para satisfacer el aumento de la demanda de oxigeno
gue se produce en condiciones de estrés. El umbral isquémico puede variar notablemente en
cada caso individual dependiendo de la magnitud del factor estresante, la presencia de
comorbilidades no cardiacas y el grado de EC subyacente y anomalias estructurales cardiacas
[21].

Criterios de IM tipo 2: Deteccién de un aumento o disminucién de los valores de cTn con al
menos 1 de los valores por encima del LSR del percentil 99, y evidencia de desequilibrio entre
la demanda y el aporte de oxigeno miocardico no relacionado con trombosis coronaria, en
presencia de al menos 1 de las siguientes condiciones:

» Sintomas de isquemia miocardica aguda

» Cambios isquémicos nuevos en el ECG

* Aparicion de ondas Q patoldgicas

* Evidencia por imagen de pérdida de miocardio viable 0 nuevas anomalias regionales de la
motilidad de la pared con un patron compatible con una etiologia isquémica

Infarto de miocardio tipo 3 La deteccidn de los biomarcadores sanguineos es fundamental
para establecer el diagnéstico de IM. Sin embargo, algunos pacientes pueden mostrar
sintomas tipicos que indican isquemia miocardica/infarto, acompafiados de supuestas
alteraciones nuevas en el ECG o fibrilacién ventricular, y morir antes de que se pueda obtener
sangre para la determinacion de los biomarcadores cardiacos. También puede ocurrir que el
paciente fallezca precozmente tras el inicio de los sintomas y antes de que se haya producido
la elevacién de los biomarcadores. Estos pacientes se clasifican en el grupo de IM tipo 3 si
hay la sospecha firme de episodio isquémico miocardico agudo aun sin evidencia de
biomarcadores cardiacos de IM [22]. Esta cateogoria permite separar los episodios de IM
fatales del grupo mucho mas numeroso de episodios de muerte subita de origen cardiaco (no
isquémico) o no cardiaco. Cuando se diagnostica un IM tipo 3 y la autopsia revela evidencia
de IM reciente, con un trombo fresco o reciente en la arteria relacionada con la zona infartada,
el IM tipo 3 debe reclasificarse como IM tipo 1. Muy pocos estudios originales han investigado
la incidencia de IM tipo 3. Un estudio ha descrito una indicencia anual < 10/100.000 personas-

ano y una frecuencia de un 3-4% del conjunto de tipos de IM. [23]



Criterios de IM tipo 3 : Pacientes que sufren muerte cardiaca con sintomas compatibles con
isquemia miocardica acompafados de alteraciones presuntamente nuevas en el ECG o
fibrilacion ventricular, que mueren antes de obtenerse muestras sanguineas para la
determinacion de biomarcadores o antes de que se haya producido un aumento detectable o
cuando el IM se detecta por autopsia [17]

Criterios de dafio miocérdico relacionado con procedimientos cardiacos ( Infarto tipo 4
y 5) [17]. El dafo miocéardico relacionado con procedimientos cardiacos se define
arbitrariamente por un aumento de los valores de cTn (por encima del LSR del percentil 99)
en pacientes con valores basales normales (< LSR del percentil 99) o un aumento > 20% de
los valores basales de cTn cuando estos sean > LSR del percentil 99 pero estén estables o en
descenso

Infarto tipo 4 A EIl IM relacionado con intervencion coronaria se define arbitrariamente por
una elevacioén de los valores de cTn > 5 veces el LSR del percentil 99 en pacientes con valores
basales normales. En pacientes con valores de cTn elevados antes del procedimiento y
estables (variacion < 20%) o descendentes, el valor de ¢Tn posterior al procedimiento debe
aumentar mas del 20%. No obstante, el valor absoluto después del procedimiento debe seguir
siendo como minimo 5 veces el LSR del percentil 99. Ademas, se debe cumplir una de las
siguientes condiciones:

» Cambios isquémicos nuevos en el ECG

* Aparicion de ondas Q patoldgicasa

 Evidencia por imagen de pérdida de miocardio viable o nuevas anomalias regionales de la
motilidad de la pared con un patron compatible con una etiologia isquémica

* Hallazgos angiograficos compatibles con una complicacién relacionada con el procedimiento
gue limita el flujo, como diseccién coronaria, oclusibn de una arteria epicardica mayor,
oclusién/trombo de una rama lateral, alteracion del flujo colateral o embolizacion distal. La
aparicion aislada de ondas Q patoldgicas nuevas cumple los criterios de IM tipo 4 si los valores
de cTn estan elevados y en aumento y son 5 veces > LSR del percentil 99. La demostracién
post mortem de un trombo relacionado con el procedimiento en la arteria culpable o la
presencia de un area circunscrita de necrosis macroscopicamente visible con o sin hemorragia
intramiocardica cumplen los criterios de IM tipo 42 [17].

Trombosis del stent/stent bioabsorbible relacionada con ICP (infarto de miocardio tipo
4b) La trombosis del stent/stent bioabsorbible constituye una subcategoria del IM relacionado

con ICP, el IM tipo 4b, documentado mediante angiografia o autopsia usando los mismos



criterios utilizados para el IM tipo 1. Es importante indicar el momento de la aparicion de la
trombosis del stent/stent bioabsorbible en relacién con el momento de la ICP. Se proponen las
siguientes categorias temporales: aguda, 0-24 h; subaguda, > 24 h-30 dias; tardia, > 30 dias-
1 afo; muy tardia, > 1 afio tras el implante del stent/stent bioabsorbible [24]

Reestenosis relacionada con ICP (infarto de miocardio tipo 4c) Ocasionalmente se
produce IM vy, en la angiografia, la reestenosis del stent o la reestenosis después de la
angioplastia con balon en el territorio del infarto son la Unica explicacion angiografica, ya que
no se puede identificar ninguna otra lesion o trombo culpable. El IM relacionado con la ICP se
designa como IM tipo 4c y se define como reestenosis focal o difusa o lesibn compleja asociada
con aumento o descenso de los valores de cTn por encima del percentil 99 del LSR, aplicando
los mismos criterios utilizados para el IM tipo 1 [17].

Infarto de miocardio relacionado con revascularizacion miocardica [RVM] (infarto de
miocardio tipo 5) Numerosos factores pueden producir dafio miocérdico relacionado con la
instrumentacion del corazén en el curso de la CABG. Muchos de ellos estan relacionados con
aspectos de la preservacion cardiaca, el grado de dafio traumatico directo al miocardio, asi
como cualquier tipo de dafio isquémico. Por este motivo, es esperable que tras todo
procedimiento de RVM se produzca una elevacion de los valores de ¢Tn, que debe tenerse en
cuenta cuando se compara el grado de dafio miocéardico relacionado con la cirugia cardiaca
con el que se produce en intervenciones menos invasivas. Dependiendo de si la cirugia se
realiza con o sin circulacién extracorpérea, se observa dafio miocardico relacionado con la
RVM. La Creatinfsfocinasa fraccion MB (CK-MB) también es un buen marcador, aunque
claramente inferior a la ¢Tnl. No obstante, estas relaciones varian dependiendo de la
naturaleza del procedimiento, el tipo de cardioplejia y el test especifico utilizado para medir la
cTn. Los valores de cTn muy elevados suelen asociarse con eventos coronarios. Por lo tanto,
aungue los biomarcadores cardiacos y, sobre todo, la cTn parecen ser robustos en la deteccion
de dafio miocardico relacionado con el procedimiento y en la deteccion de IM tipo 5 cuando
hay isquemia nueva, es dificil definir un valor de corte especifico que sea valido para todos los
procedimientos y todos los analisis de cTn. Con el fin de asegurar la coherencia con los
estandares analogos de la definicion previa de IM tipo 5, y debido a la ausencia de evidencia
cientifica nueva que identifique criterios mejores, se ha propuesto aplicar un valor de corte de
cTn para el diagnostico de IM tipo 5 que sea 10 veces superior al percentil 99 del LSR durante
las primeras 48 h tras la RVM, y que ocurra a partir de un valor basal de cTn normal (< percentil

99 del LSR). Es importante que la elevacion de los valores de cTn tras el procedimiento se



acompafe de evidencia de ECG, angiograficas o por imagen de isquemia miocéardica/ pérdida
de viabilidad miocardica nuevas. El valor de corte del IM después de la RVM es mas alto que
después de la ICP (10 frente a 5 veces el percentil 99 del LSR); este valor se ha seleccionado
arbitrariamente debido a que el dafio miocardico es mas inevitable durante la cirugia que
durante la ICP. Se debe tener presente que la desviacion del segmento ST y los cambios en
la onda T son frecuentes después de la RVM debido a dafio epicardico, y no son indicadores
fiables de isquemia miocéardica en este contexto. No obstante, la elevacién del segmento ST
con depresion reciproca del segmento ST u otros patrones ECG especificos pueden ser
hallazgos més fiables de un potencial evento isquémico. Un aumento importante solo de los
valores de cTn en las primeras 48 h de posoperatorio, incluso en ausencia de cambios en el
ECG o angiograficos u otra evidencia de IM por imagen, indica con gran valor prondstico dafio
miocardico relacionado con el procedimiento [25]. La presencia de un significativo dafio
miocardico relacionado con el procedimiento en pacientes con problemas quirdrgicos (p. €j.,
dificultad para salir de la circulacién extracorpérea, anastomosis técnicamente dificiles en una
aorta muy calcificada o evidencia perioperatoria de isquemia miocéardica) debe alentar la
revision clinica del procedimiento o considerar pruebas diagnésticas adicionales de un posible
IM tipo 5.

Criterios de IM relacionado con la RVM hasta 48 h después del procedimiento indice (IM tipo
5) El IM relacionado con la RVM se define arbitrariamente por la elevacion de los valores de
cTn 10 veces > LSR del percentil 99 en pacientes con valores basales de ¢cTn normales. En
pacientes con valores prequirurgicos de cTn elevados pero estables (variacion < 20%) o en
descenso, la cTn después del procedimiento debe subir mas del 20%. No obstante, el valor
absoluto después de la intervencién tiene que seguir siendo > 10 veces el LSR del percentil
99. Ademas, se debe cumplir una de las siguientes condiciones:

* Aparicion de ondas Q patoldgicas nuevas

* Oclusion nueva del injerto o de la coronaria nativa angiograficamente documentada

* Evidencia por imagen de pérdida de miocardio viable o nuevas anomalias regionales de la
motilidad de la pared en patron compatible con una etiologia isquémica

La aparicién independiente de nuevas ondas Q patolégicas cumple los criterios de IM tipo 5 si

los valores de cTn son altos y ascendentes pero < 10 veces el LSR del percentil 99.



Las indicaciones de revascularizacion de pacientes con enfermedad coronaria estable que
reciben tratamiento médico conforme a las guias de préactica clinica son la persistencia de los
sintomas a pesar del tratamiento y la mejora del prondstico [1].

Varios estudios han demostrado que la revascularizacion miocérdica mediante ICP 0 RVM es
mas eficaz para el alivio de la angina, reduce el uso de farmacos antianginosos y mejora la
capacidad de ejercicio y la calidad de vida comparada con el tratamiento médico en el
seguimiento a corto y largo plazo [2].

Indicaciones para la revascularizacién de pacientes con angina estable o isquemia
silente [1]

Extension de la Enfermedad coronaria, anatémica y Clase Nivel
funcional
Por pronostico Enfermedad del tronco comun izquierdo | A
con estenosis > 50%
Estenosis proximal en ADA izquierda | A
> 50%
Enfermedad de 2 o 3 vasos con estenosis | A

> 50% y funcién del VI reducida
(FEVI < 35%)

Gran area de isquemia detectada en |
pruebas funcionales (> 10% )
Solo una arteria coronaria permeable | C
con estenosis > 50%

Por sintomas Estenosis coronaria hemodinamicamente | A
significativa en presencia de angina
limitante o equivalente de angina, con
respuesta insuficiente al tratamiento
medico optimo

Las escalas EuroSCORE Il (www.euroscore.org/calc.html) y de la Society of Thoracic
Surgeons (STS) (http://riskcalc.sts.org) se desarrollaron con base en variables clinicas para
estimar el riesgo de mortalidad quirdrgica hospitalaria y a los 30 dias. Se ha demostrado la
utilidad de ambas escalas en cohortes especificas de pacientes sometidos a RVM [26]. La
calibracion de la escala STS se actualiza con regularidad. Se ha sefialado que la escala STS
es superior a la escala EuroSCORE Il al compararlas directamente en una cohorte de
pacientes sometidos a CABG; sin embargo, en otros estudios se ha observado un rendimiento

similar de ambos modelos [27].



Revascularizacion completa: se define como el implante de injertos en cualquier vaso
epicardico = 1,5 mm que presenta una reduccién luminal = 50% visualizada en al menos 1
proyeccion angiografica [28]. Dependiendo de la definicion de revascularizacién completa, los
resultados después de la RVM en pacientes con revascularizacién incompleta han sido
similares o inferiores que en pacientes con revascularizacion completa. De hecho, en algunos
pacientes con estenosis de vasos pequefios y poco miocardio en riesgo, la revascularizacion
completa podria no ser necesaria.

Ademas de los factores relacionados con el paciente, los resultados de la RVM se relacionan
con la permeabilidad de los injertos a largo plazo, la cual es maxima con el uso de injertos
arteriales, especificamente de la arteria mamaria interna (AMI) [29]. Excepto en raras
ocasiones, se debe implantar a todos los pacientes como minimo 1 injerto arterial (AMI
izquierda), preferiblemente a la arteria descendente anterior (ADA). Segun los datos
publicados, las tasas de permeabilidad de los IVS para objetivos distintos que la ADA no son
Optimas.

Los injertos bilaterales de AMII y de arteria radial para objetivos distintos que la ADA han
mostrado mejores tasas de permeabilidad que los IVS, especialmente para el sistema
coronario izquierdo [30]. Por lo tanto, se debe considerar el implante de un segundo injerto
arterial dependiendo de la esperanza de vida del paciente, los factores de riesgo de
complicaciones de la herida esternal, la anatomia coronaria, el grado de estenosis del vaso
diana, la calidad del injerto y la experiencia quirdrgica. Sigue siendo motivo de debate si el uso
de injertos arteriales adicionales se traduce en una mayor supervivencia. Los datos de estudios
no aleatorizados indican que el uso de injertos bilaterales de AMII, frente a injerto unilateral,
se asocia con mayor supervivencia a largo plazo y menor incidencia de complicaciones no

mortales, como IM, angina recurrente y necesidad de reoperar.

La endarterectomia coronaria es un procedimiento quirdrgico antiguo contra la enfermedad de
las arterias coronarias descrito por primera vez porBailey et al. en 1957. A pesar de sus
primeros resultados adversos, varias publicaciones actuales han demostrado que la
endarterectomia coronaria con o sin derivacion cardiopulmoar se puede realizar de manera
segura con una mortalidad, morbilidad y tasas de permeabilidad angiograficas aceptables. La

endarterectomia coronaria puede asegurar la revascularizacion completa que suministra al



miocardio un flujo sanguineo satisfactorio en casos de forma difusa [3].
La revascularizacion completa de arterias coronarias, y principalmente de La arteria
descendente anterior izquierda (DA) es el objetivo principal en la revascularizacion coronaria
(RVM). Hoy en dia mas pacientes son sometidos a revascularizacién por ICP sin embargo mas
pacientes con lesién difusa de arterias coronarias son enviadas para RVM [31].

La endarterectomia coronaria implica la extirpacion del nacleo aterosclerotico desde la luz de
la arteria coronaria a través de una arteriotomia [32], ha sido propuesta para ampliar las
posibilidades quirdrgicas. Bailey et al fueron los primeros en describir la endarterectomia
coronaria como un tratamiento contra la enfermedad arterial coronaria. [33]

Sin embargo, su morbilidad y mortalidad acompafantes eclipsaron su éxito en el alivio de la
angina. En particular, la endarterectomia de la arteria descendente anterior (DA) se consideré
técnicamente dificil e inicialmente parecia estar acompafiada de una alta mortalidad operatoria
e infarto de miocardio perioperatorio [3]. Por lo tanto, las indicaciones de endarterectomia se
restringieron a aquellos pacientes con enfermedad coronaria difusa.

Tecnicas: Hay dos enfoques diferentes para realizar endarterectomia coronaria: una cerrada
y otra abierta. Sin embargo, no es Claro cual es la técnica 6ptima [34]. Hay un punto en comun
cuando se comparan estos dos enfoques, en que ambos requieren una arteriotomia. En la
técnica cerrada, se realiza una arteriotomia mas pequefia, para remover la placa
aterosclerética se requiere de una traccién suave y constante sobre los extremos proximal y
distal[3]. También se pueden usar dos arteriotomias concurrentes para la endarterectomia
coronaria para acelerar el procedimiento y acortar el tiempo isquémico. La técnica cerrada es
mas corta y la anastomosis del injerto es mas facil., pero la aparicion del efecto quitanieves (
oclusién de la DA distal y sus ramas laterales) es mas frecuente debido a una endarterectomia
insuficiente.

Por el contrario, cuando se aplica el abordaje abierto, se realiza una arteriotomia longitudinal
en el vaso coronario mas alla de los limites de la placa de ateroma y la placa aterosclerética
es extraido. Luego se realiza una anastomosis en parche sobre la DA con la arteria toracica
interna o injerto de vena safena,

A pesar de que este método lleva mas tiempo, la placa ateromatosa se retira bajo vision directa
por lo que las aberturas de las ramas laterales y del extremo distal de la DA se puede
comprobar directamente. En consecuencia, aunque la técnica abierta lleva mas tiempo

previene la formacion de colgajos intimales y por lo tanto evita una obstruccion residual [32].



De acuerdo a los resultados del estudio de Nishi comparando el método abierto con la cerrada,
la endarterectomia abierta es superior a esta Ultima. Los pacientes sometidos a
endarterectomia abierta tuvieron una menor mortalidad perioperatoria, aunque no significativa.
La tasa de supervivencia a cinco afios fue de 90.7% en el grupo de endarterectomia abierta,

mientras que fue del 74% para el grupo de técnica cerrada [35].

Indicaciones: Aunque la eficacia de la endarterectomia coronaria es dudosa, constituye un
tratamiento adicional en casos de enfermedad difusa y calcificacion severa de las arterias
coronarias [36]. En los casos de enfermedad arterial coronaria difusa, ramas laterales
afectadas (diagonales y septales), cuando una RVM convencional no otorga un flujo suficiente.
Por lo tanto, la endarterectomia coronaria esté indicado cuando existe aterosclerosis difusa
que afecta las ramas laterales y cuando existe calcificacion grave de la DA que impiden la
realizacion de una anastomosis simple del injerto de la arteria toracica interna izquierda a la
DA. Hallazgos angiograficos coronarios preoperatorios, como diametros luminales menores
de 1 mm, obstruccion y pinzamiento de las ramas laterales en multiples sitios, desigual y difusa
puede constituir indicaciones para la endarterectomia. [32]

Protocolo de anticoagulaciéon: Después de la endarterectomia coronaria, la falta de
endotelio conduce a la activacién en cascada de la coagulacion por el material subendotelial
expuesto al flujo sanguineo. Por lo tanto, requiere de un manejo estricto antiplaguetario y de
anticoagulacion. Sin embargo, no hay un protocolo estandar de anticoagulacion después de la
endarterectomia coronaria. Varios autores recomiendan infusiones de heparina seguidas de
warfarina durante varios meses. En el posoperatorio inmediato se administra infusién continua
de heparina, acido acetil salicilico 100 mg dia y warfarina con metas de INR 2-3, la warfarina
se suspende a los 3 meses. Otro esquema es la administracion de clopidogrel y acido acetil
salicilico pre y postoperatoria. [4]

Aungue la endarterectomia se ha descrito en multiples vasos, se prefiere la endarterectomia
de una sola arteria, preferentemente la descendente anterior por su ubicacion anterior y evitar
la movilizacién del corazén a la salida de derivacion cardiopulmonar. Sin embargo, excelentes
resultados clinicos y angiograficos a corto plazo acompafian a la endarterectomia de la arteria
coronaria derecha. En general, la tasa de mortalidad hospitalaria oscila entre el 2,0% y el 6,5%
en literatura internacional [37]. sin embargo, la mortalidad después de RVM junto con la
endarterectomia parece ser mas alto en comparacion a RVM convencional debido a las

comorbilidades asociadas y los factores de riesgo en lugar de la endarterectomia en si.



Una de las complicaciones mas frecuentes de la cirugia cardiaca es el infarto miocéardico
perioperatorio (IMP). Su incidencia muestra una variacion amplia debido a la diicultad para su
diagndstico en el postoperatorio temprano. De acuerdo con los estudios publicados, el infarto
de miocardio perioperatorio tiene una incidencia de 2 a 30% [5]. Tan amplia variaciébn numérica
obedece a la dificultad para llevar a cabo una deteccion precisa en el postoperatorio temprano
de la cirugia cardiaca, asi como a las diferencias en los criterios diagnosticos utilizados [38].
Aunque los pacientes operados de revascularizacion miocardica con puentes aortocoronarios
integran la mayoria de los casos, este problema también se presentaen pacientes intervenidos
quirurgicamente por cardiopatias distintas a la isquémica debida a la aterosclerosis coronaria
[39].

Los pacientes con infarto de miocardio perioperatorio tienen peor prondstico.
Aproximadamente un 15% de los enfermos operados de corazon que desarrollan infarto de
miocardio perioperatorio sufren choque cardiogénico. Ademas, hasta 49% de los pacientes
con IMP tienen eventos cardiacos adversos después de 2 afios. [5]

La deteccién postoperatoria del infarto de miocardio perioperatorio puede representar
dificultades por varios motivos:

En las primeras horas posteriores a la cirugia puede no contarse con evidencia sintomatica
por el efecto anestésico residual y la intubacién endotraqueal.

Ocurre también gque en ocasiones puede ser confundido el dolor producido por isquemia con
el generado por la incisién de la pared del térax, la pleura, por la colocacién de las sondas
toracicas y/o por pericarditis. Ademas, debido a los efectos de la derivacién cardiopulmonar,
hipotermia, pericarditis postoperatoria, la permanencia de las sondas toracicas vy
medicamentos (digoxina) pueden observarse una gran variedad de anomalias inespeciicas del
segmento ST y de la onda T, que no deben tomarse como base para diagnosticar el infarto de
miocardio perioperatorio [40].

La existencia de onda Q con duracién mayor de 0.04 s,de reciente aparicion y que persiste en
los registros electrocardiograicos seriados (que pueden originarse casi demanera inmediata,
varias horas después o incluso dias posteriores a la cirugia) es uno de los signos diagnosticos

mas confiables. Asimismo, la reduccién de las ondas R mayor del 25% en por lo menos dos



derivaciones correspondientes ha sido considerado como criterio electrocardiograico de infarto
de miocardio perioperatorio.

En relacién con el criterio enzimético para el diagndstico de esta complicacion diversos
marcadores bioguimicos han sido propuestos a través del tiempo[41]

La CK-MB es uno de ellos y mantiene un lugar entre los utilizados actualmente en la evaluacion
diagnéstica del IMP. Puesto que la liberacién de CK y CK-MB ocurre comunmente durante la
cirugia cardiaca, no debe diagnosticarse infarto del miocardio a menos que la elevacién de la
CK-MB sea significativa.

Califf y colaboradores, después de su extensa evaluacion sobre mionecrosis posterior a
procedimientos de revascularizacion, concluyeron que aquellos pacientes con elevaciones de
CK-MB de cinco veces 0 mas en relacion con el limite superior, después de la cirugia cardiaca,
deben ser considerados pacientes con infarto de miocardio perioperatorio. Elevaciones en la
cifra de la fraccion MB de la CPK, mayores de cinco veces por arriba del limite superior, con
sensibilidad de 39% y especificidad de 85% [42]

Por ultimo, en el diagnéstico de infarto de miocardio perioperatorio, ademas de los criterios
enzimaticos y electrocardiograico, el ecocardiogréafico es el tercero aceptado. El movimiento
anormal circunscrito de uno o mas segmentos parietales es el dato a considerar, en particular
cuando es posible demostrar que se trata de una alteracion nueva en comparacién con un
estudio ecocardiograico preoperatorio.[38]

Los criterios aceptados hasta el momento para el diagnéstico de infarto de miocardio
perioperatorio son los mismos (el electrocardiografico, el enzimatico y el ecocardiografico o de
medicina nuclear) independientemente de la patologia cardiaca del paciente operado de
corazoén. Sin embargo, la positividad de dichos criterios, asi como la relaciéon encontrada entre
ellos al establecer el diagnéstico de infarto de miocardio perioperatorio muestra diferencias
significativas entre los diversos estudios publicados sobre el tema.

La indicacion principal para llevar a cabo una endarterectomia es la presencia de enfermedad
coronaria difusa, para llevar a cabo una revascularizacion completa. Se ha demostrado que
la cirugia de revascularizacion miocardica con endarterectomia resulta en mayor
morbimortalidad comparado con cirugias de revascularizacion miocardica sin
endarterectomia. La incidencia de infarto perioperatorio reportado en la literatura oscila entre
2-10%. [46]

Con respecto a la endarterectomia en cuanto mas larga sea hay un incremento en el infarto

perioperatorio del 10%, por lo quese recomienda en estos casos la anticoagulacion estricta



por lo menos durante 6 meses.[43] En la asociacion de endarterectomia con cirugia con
derivacion cardiopulmonar, la arteria mas frecuente tratada es la coronaria derecha; se reporta
un sangrado postoperatorio del 1.4%, infarto perioperatorio del 4.3% vs 0.8%(no
endarterectomizados), mortalidad temprana a 30 dias del 2.85% vs 1.3% (no
endarterectomizados), y sobrevida a 10 afios del 78%. La mortalidad es del 2 al 8.6%, y la
sobrevida a 5 afios, del 70 al 75%. [44].

Dentro de la literatura nacional, se han realizado varios estudios, entre ellos Ramoén Bernal-
Aragén y cols. [47] Se revisaron 486 expedientes clinicos de pacientes sometidos a
revascularizaciéon miocérdica con derivacion cardiopulmonar, entre enero de 2003 a junio
2013, incluyendo factores de riesgo como: edad, género, fraccion de eyeccién del ventriculo
izquierdo, EuroS-CORE, enfermedad del tronco coronario izquierdo, enfermedad trivascular,
diabetes e hipertension arterial sistémica, mortalidad perioperatoria, infarto del miocardio,
sangrado perioperatorio, tiempos de cirugia, mediastinitis, dehiscencia esternal y estancia
intrahospitalaria, en donde encontraron 77 hombres (79.4%) y 20 mujeres (20.6%) con edad
promedio 62 + 8.9. Se encontré enfermedad del tronco coronario izquierdo fue del 35% y su
equivalente del 18.5%, con fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo deprimida (58.5%) y
relacionado con intervencionismo fallido (11.3%). La endarterectomia a un solo vaso se
presentd en el 75.2%, predominando la descendente anterior, promedio de puente
aortocoronario 3, arteria mamaria izquierda en el 96.9%, infarto perioperatorio en el 3.09%,
reintervencién por sangrado en el 5.15%, dehiscencia en el 3.09%, mediastinitis en el 2.06%.
Estancia en cuidados intensivos de 4 + 6 dias, y en piso, de 5 + 5 dias. Otro estudio significativo
que se realizo en Mexico es sobre la endarterectomia coronaria sin derivacion cardiopulmonar
realizado por el Dr. Careaga y Cols [48] en donde se reporta la endarterectomia coronaria
combinada con la revascularizacion miocardica sin derivacién cardiopulmonar entre el 1 de
marzo de 1997 y el 28 de febrero de 2002. Se evaluaron la presencia de infarto perioperatorio,
la morbilidad, la clase funcional a largo plazo y la mortalidad. En 8 pacientes se efectuaron 9
endarterectomias. Predomind el procedimiento en la arteria coronaria derecha. Hubo un infarto

perioperatorio (12,5%). No hubo mortalidad con pruebas de esfuerzo negativas.



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cardiopatia isquémica es una de las principales causas de morbimortalidad en México y en
todo el mundo, frente a esta situacion se han realizado distintos métodos de revascularizacion
entre ellos la revascularizacion miocardica bajo derivacion cardiopulmonar con uso de injertos
vasculares. Ante el gran numero de pacientes algunos ya sometidos a intervencionismo
coronario percutaneo y con presencia de lesiones difusas y calcificadas en los trayectos
coronarios se inicio la realizacion de endarterectomia coronaria, la cual se asocié a un elevado
namero de infarto perioperatorio, con tendencia a la disminucién de su practica clinica, sin
embargo, en la actualidad multiples trabajos demostraron su efectividad y seguridad en su
practica cotidiana.

¢, Cual es la relacién de infarto perioperatorio en pacientes sometidos a revascularizacién

miocardica y endarterectomia coronaria con derivacién cardiopulmonar?

5. JUSTIFICACION

Las enfermedades del aparato cardiovascular son la principal causa de muerte y discapacidad
en el mundo. En México, en el afio 2013 se registraron 77,284 muertes debidas a enfermedad
isquémica del corazén, de estas ultimas el infarto agudo al miocardio represento el 89.1%[1].EI
Registro Mexicano de Sindromes Coronarios Agudos (RENASICA 11) y el Registro Nacional de
Sindromes Isquémicos Coronarios Agudos (SICA)-RENASICA, en su segunda etapa hasta
2005, reportaron que 37% de los pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion del
segmento ST se reperfundieron farmacolégicamente y que solo el 15% de los pacientes se
trataron con angioplastia transluminal coronaria; la mortalidad global reportada fue de 10%.
Recientemete se indica que en México, menos del 50% de los casos con infarto al miocardio
es tratado con reperfusion.[45].

Actualmente no existe criterios unificados para la realizacion de edarterectomia coronaria,
aunado al aumento de morbimortalidad al que se le ha relacionado, sin embargo ante el
aumento latente de las enfermedades isquemicas del corazon con lesiones complejas y
difusas, para llevar a cabo una revascularizacion completa que se traduzca en una mejor
calidad de vida para el paciente, sera necesario la realizacion de endarterectomia coronaria,

con la descripcion de incidencia de infarto perioperatorio relacionado con la realizacion de esta.



6. OBJETIVOS

Describir la relacion de infarto perioperatorio y endarterectomia coronaria en revascularizacion

miocardica con derivacion cardiopulmonar.

OBJETIVO PARTICULAR

1. ldentificar los factores de riesgo para infarto miocardico perioperatorio
2. Describir la mortalidad a 30 dias, asociada a infarto perioperatorio

3. Describir tratamiento complementario otorgado.

7. MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional y retrospectivo en el departamento de cirugia
cardiotoracica del centro médico Nacional La Raza. “Hospital General Dr. Gaudencio

Gonzalez Garza”

Previa autorizaciéon y aprobacién del comité de Ensefianza, Investigacion y Bioética del

Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza”,

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes sometidos a endarterectomia coronaria bajo derivacion cardiopulmonar.
Pacientes de ambos sexos.

Pacientes entre 18-75 afios.

Cirugia de revascularizacion miocardica con derivacion cardiopulmonar programada.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Expediente incompleto

Pacientes con soporte ventricular previo



Pacientes que presenten infarto agudo al miocardio 10 dias previos a procedimiento
quirurgico.

Pacientes con cirugia de revascularizacion miocardica previa

Pacientes con procedimiento quirurgico cardiaco combinado ( revascularizacion miocardica

mas cambio valvular)

Pacientes que cumplen con los criterios de inclusion sometidos a revascularizacion miocardica
con endarterectomia bajo derivacion cardiopulmonar en el Hospital General Gaudencio
Gonzalez Garza en el periodo comprendido entre Enero a Diciembre del 2018.

Se tomaron en cuenta todos los pacientes que cumplen con los criterios de inclusion dentro

del periodo de estudio.

Se realizé revisién de expedientes clinicos de aquellos pacientes que fueron sometidos a
revascularizacion miocéardica con endarterectomia coronaria bajo derivacion cardiopulmonar
en el periodo de estudio ya mencionado, se recabaran datos demograficos, variables
quirdrgicas y postquirtrgicas, elevacion enzimatica, cambios electrocardiograficos, cambios

ecocardiograficos, con el objetivo de analizar la incidencia de infarto perioperatorio.



7.6 DIAGRAMA DE FLUJO

Pacientes sometidos revascularizacion miocardica
con derivacion cardiopulmoar.

Pacientes de ambos sexos.
Pacientes entre 18-75 afios.

Cirugia programada.

REVASCULARIZACION MIOCARDICA
CON ENDARTERECTOMIA CORONARIA

DM 2, HAS, tabaquismo, enfermedad de tronco, equivalente de
tronco, stent ocluido, angioplastia previa o fallida, FEVI,
EUROSCORE, promedio de puentes, tipo de endarterectomia,
tiempo de pinzado tiempo de derivacion cardiopulmonar,
promedio de puentes, sangrado, Elevacion enzimatica, cambios
electrocardiograficos, cambios ecocardiograficos.

INFARTO
PERIOPERATORIO,
MORTALIDAD Y
FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS




8. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

VARIABLES DEFINICION OPERACIONALIZACION
Independiente Revascularizacion Cualitativa Pacientes en el que se | Tomado del expediente
miocardica con Nominal realiz6 endarterectomia | clinico
endarterectomia coronaria SI/NO
Dependiente infarto perioperatorio Cualitativa Presencia de datos | Tomado del expediente
Nominal clinicos, elevacién | clinico
enzimatica, cambios | SI/NO
electrocardiograficos vy
ecocardiograficos  que
demuestren necrosis
miocardica
Universales Edad Cuantitativa | Medida cronolégica que | Tomado del expediente
discreta abarca el tiempo | clinico. Expresado en
transcurrido desde el | afios
nacimiento  hasta el
momento de la cirugia
Sexo Cualitativa Condicién anatémica y | Tomado del expediente
nominal actitudinal que distingue [ clinico. Expresado
dicotémica el macho de la hembra
. Masculino
° Femenino
Talla Cuantitativa | Estatura Tomado del expediente
clinico
Expresada en centimetros
Peso Cuantitativa | Peso ponderal Tomada del expediente
clinico
Expresada en Kilogramos
FEVI Cuantitativa | Porcentaje de fraccion | Tomado de expediente
de eyeccion del | clinico
ventriculo izquierdo Expresado en porcentaje
Euroscore Cuantitativa | Sistema Europeo para la | Tomada de expediente
Evaluacion  Operatoria | clinico
del Riesgo Cardiaco Expresada en porcentaje
Bajo 1-2%
Intermedio 3-5%
Alto >6%
endarterectomia Cuantitativa | Realizacion de | Tomada de expediente

endarterectomia abierta
o cerrada

clinico

Expresada en nimero y
cuales vasos se realiza
endarterectomia

TRABAJO




Pinzado aértico Cuantitativo | Tiempo durante el cual | Tomado del expediente
nominal se realiza pinzado de | clinico
aorta ascendente con
isquemia miocardica Expresado en minutos
Tiempo de Derivacién Cuantitativa | Tiempo durante el cual la | Tomado del expediente
Cardiopulmonar discreta funcion  cardiaca vy | clinico
pulmonar es realizada
por la bomba de | Expresado en minutos
circulacién
extracorpérea
diabetes mellitus Cualitativa Antecedente de diabetes | Tomado del expediente
nominal mellitus clinico
SI/NO
Hipertension Arterial Cualitativa Antecedente de | Tomado del expediente
nominal hipertension arterial clinico
SI/NO
Tabaquismo Cualitativa Cuantos cigarros diarios | Tomado del expediente
nominal y por cuanto tiempo clinico
Expresado en indice
tabaquico
Enfermedad de tronco | Cualitativa Presencia de oclusion en | Tomado de expediente
coronario nominal tronco coronario | clinico
izquierdo/equivalente izquierdo mayor al 50% SI/NO
Stent ocluido Cualitativa Presencia de Stent | Tomado de expediente
intracoronario con | clinico
oclusion Total SI/NO
Numero de Cuantitativa ]| Cantidad de vasos | Tomado de expediente
hemoductos discreta revascularizados clinico
Expresado en numero
Dias de estancia en Cuantitativa | NUmero de dias de | Tomado de expediente
terapia estancia del paciente en | clinico
servicio de terapia | Expresado en numero
postquirdrgica
re exploracion por Cuantitativa | Presencia de sangrado Tomado de expediente
sangrado mayor al habitual: clinico
**Mas de 400ml en una SI/NO
hora
**Mas de 300ml/hr en 2-
3 horas
**Mas de 200ml/hr por 4
horas [49]
Curva enziméatica Cuantitativa ]| Curva enzimatica de | Tomado de expediente
creatinfosfocinasa (CPK) | clinico
y fraccion MB Expresado en numero
Cambios Cualitativa Presencia de cambios en | Tomado de expediente
Electrocardiograficos trazo clinico
electrocardiograficos SI/NO
sugestivos de isquemia,
Cambios Cualitativa Evidencia de | Tomado de expediente
ecocardiograficos hipocinesia/acinesia de ] clinico
nueva aparicion SI/NO
mortalidad asociada a | Cualitativa Numero de defunciones | Tomados del expediente
endarterectomia nominal asociadas a infarto | clinico
perioperatorio en 30 dias § SI/NO
Requerimiento cualitativa Requerir  terapia de | Tomado del expediente

angioplastia/reinterven
cién quirdrgica

reperfusion
postquirargica adicional

clinico
Si/INO




9. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé estadistica descriptiva, utilizando medidas de tendencia central y dispersion. Para
variables cuantitativas con distribucién normal se obtuvieron una media aritmética y desviacion
estandar. Para variables cualitativas ordinales, con distribucion normal se obtendran moda,
mediana, cuartiles y percentiles; para cualitativas nominales tazas de razones y proporciones.
Para la estadistica inferencial, las comparaciones se realizardn con test chi cuadrado en el
caso de variables cualitativas y con t de Student para dos muestras independientes en las
variables cuantitativas paramétricas y Mann-Whitney en las no paramétricas. Un valor de
p<0.05 se considera o estadisticamente significativo para un intervalo de confianza del 95% y
un poder estadistico del 80%. La informacion se procesara con el software SPSS (SPSS, inc.
Chicago, IL, USA) version 20.0

Los resultados se presentan en tablas y graficas.

10. FACULTAD Y ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se fundamenta en la experiencia previa realizada a nivel mundial. Se
contempla de acuerdo a los lineamientos éticos de la declaracién de Helsinki de la Asociacién
Médica Mundial (AMM), adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial Helsinki, Finlandia,
junio 1964 y enmendada por la 292 Asamblea Médica Mundial Tokio, Jap6n, Octubre de 1975.
352 Asamblea Médica Mundial Venecia, Italia, Octubre de 1983. 412 Asamblea Médica Mundial
Hong Kong, Septiembre 1989, 482 Asamblea General Somerset West, Sudafrica, Octubre
1996 y la 522 Asamblea General Edimburgo, Escocia, Octubre 2000. Nota de Clarificacion del
Parrafo 29, agregada por la Asamblea General de la AMM, Washington 2002. Nota de
Clarificacion del Parrafo 30, agregada por la Asamblea General de la AMM, Corea 2008 y a lo
establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la
salud en sus articulos 100 y 101.

De acuerdo al reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la salud
titulo segundo de los Aspectos Eticos de la investigacion en Seres Humanos CAPITULO |

Disposiciones comunes, articulo 17, la presente investigacion se clasifica como investigacion



sin riesgo: Son estudios que emplea técnicas y métodos de investigacion documental

retrospectivos.

Una vez aprobado el proyecto de investigacion por el comité de Ensefianza e Investigacion y
Bioética del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional de
“La Raza”, se obtuvo la informacidn necesaria segun revision de expediente clinico
prevaleciendo siempre el criterio de respeto a la dignidad, confidencialidad y proteccion de sus

derechos.

11. RECURSOS

El llenado de documentacion, hoja de recoleccion de datos y asi como la estadistica se
realizaré por el médico residente tesista.



12. CRONOGRAMA

El estudio sera realiz6 de Junio 2018 a abril del 2019, como se muestra en el siguiente
cronograma de Gantt.

TIEMPO EN MESES DEL ANO 2018 -2019
NOV |DIC ENE |FEB MAR |ABRI|MAY

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

A. FASE DE PLANEACION

1. Blsqueda de la M M | M [
bibliografia

2. Redaccion de proyecto M M M

3. Revision de proyecto | |

4, Presentacion al hospital 7} ™

B. FASE DE EJECUCION

5. Recoleccion de datos M
6. Organizacién y tabulacién M M
7. Andlisis e interpretacion |
C. FASE DE COMUNICACION
8. Redaccion de informe final M
9. Aprobacion de informa final M
10. Impresion de informe final. ] ]

Actividades: Programadas: ® Realizadas: ™



13. RESULTADOS

Se realizé un estudio observacional y retrospectivo durante el periodo comprendido de enero
del 2018 a Diciembre del 2018, en el cual se realizaron 235 cirugias de revascularizacion
miocardica, de las cuales en 26 casos (11.1%) se realizaron sin derivacion cardiopulmonar
y 209 (88.9%) se llevaron a cabo bajo derivacion cardiopulmonar, en este Gltimo grupo se

encontraron 39 casos (16%) en los que se realizo endarterectomia coronaria.

TABLA 1. DATOS DEMOGRAFICOS

Tabla 1. Se observa predominio del sexo masculino adultos mayores, con sobrepeso.

VARIABLE MINIMO MAXIMO PROMEDIO DESVIACION
ESTANDAR

EDAD Afios 44 81 64.47 8.4
SEXO Masculino 32

(82.1%)

Femenino 7

(17.9%)
PESO Kg 52 109 73.85 11.86
TALLA cm 142 176 161.36 7.92
IMC Kg/m2 26 35.2 28.5 10

El total de la muestra fueron 39 pacientes sometidos a endarterectomia coronaria, de los
cuales 82.1% fueron del sexo masculino y 17.9% del sexo femenino, como se describe en
la tabla 1, de edad entre los 44 afios como minimo y 81 maximo (64 afios en promedio),
con un indice masa corporal promedio de 28.5 kg/mz.

Como se puede observar en la tabla 2, donde se describen los factores de riesgo de la
poblacion estudiada, 35.9% de los pacientes presento Diabetes Mellitus tipo 2, el 64.1% con
hipertensién arterial sistémica y 43.6% con habito tabaquico, con un promedio de indice
tabaquico de 14.4 cajetillas/afio. Con una puntuacion de EUROSCORE de 1 como minimo y
4 maximos, promedio de 2.9. Una fraccion de eyeccidon de ventriculo izquierdo (FEVI) de
40% como minimo y 60% maximo con promedio de 52.8%, presentando en el 41% de los
casos enfermedad de tronco coronario izquierdoy 10% de los pacientes con el antecedente

de stent ocluido.



TABLA 2. FACTORES DE RIESGO

VARIABLE MINIMO MAXIMO PROMEDIO DESVIACION
ESTANDAR
DM2
Si 14 (35.9%)
No 25 (64.1%)
HIPERTENSION
Si 25 (64.1%)
No 14 (35.9%)
TABAQUISMO
Si 17 (43.6%)
No 22 (56.4%)
INDICE
TABAQUICO 3.5 45 14.42 10.9
cajetilla/afio
STENT
OCLUIDO 4 (10.2%)
Si 35 (89.8%)
No
EUROSCORE 1 4 2.9 0.81
FEVI % 40 60 52.82 6.3
ENFERMEDAD
DE TRONCO
Si 16 (41%)
No 23 (59%)

Tabla 2. Se observa un predominio de pacientes con hipertensién, con tabaquismo e indice
tabaquico en promedio de 14.4 cajetillas/afio. En grupo de riesgo intermedio de acuerdo a la
escala de Euroscore

En cuanto a las variables quirtrgicas, descritas en la tabla 3, se observa que se realizaron
revascularizaciones miocardicas con 2.26 puentes en promedio, con un minimo de 1y maximo
de 4. Utilizando en el 64.1% de los casos la arteria mamaria interna izquierda. El uso de injerto
venoso oscilo entre la utilizacion de uno (41%) y 2 hemoductos (48%). Se realizo
endarterectomia en un vaso en 82.1% de los caso y en 17.9% en dos vasos. En la arteria
descendente anterior se llevo a cabo endarterectomia abierta en 41% de los casos y 9 % con
técnica cerrada. En arterias diagonales endarterectomia cerrada en 2 casos (5.1%). Arteria

Marginales Obtusas solo en un caso endarterectomia abierta que representa el 2.1%. En la



arteria coronaria derecha 1 caso endarterectomia abierta (2.6%) y 13 casos de
endarterectomia cerrada (33.3%). Para la arteria descendente posterior, un caso de
endarterectomia abierta (2.6%) y 5 casos con técnica cerrada (12.8%). No se realizaron
endarterectomias a la arteria ramus intermedio. En promedio el tiempo de derivacion
cardiopulmonar fue de 156.4 minutos con un minimo de 57 minutos y maximo de 233

minutos. En cuanto al pinzado aértico un promedio de 89.56 min con minimo de 34 minutos

y maximo de 192 minutos.

TABLA 3 VARIABLES QUIRURGICAS

VARIABLE MINIMO MAXIMO PROMEDIO DS
PROMEDIO DE 1 4 2.26 0.67
PUENTES
INJERTO VENOSO
NO 1 (2.6%)
1 16 (41%)
2 19 (48.7%)
3 3 (7.7%)
USO DE MAMARIA
Sl 25 (64.1%)
NO 14 (35.9%
ENDARTERECTOMIA
1 32 (82.1%)
2 7 (17.9%)
DA
No 14 (35.9%)
Abierta 16 (41%)
Cerrada 9 (23.1%)
DX
No 37 (94.9%)
Abierta 0 (0%)
Cerrada 2 (5.1%)
MO
No 38 (97.4%)
Abierta 1(2.6%)
Cerrada 0 (0%)
CD
No 25 (64.1%)
Abierta 1(2.6%)
Cerrada 13 (33.3%)
DP
No 33 (84.6%)
Abierta 1 (2.6%)
Cerrada 5 (12.8%)




RI

No 39 (100%)

Abierta 0

Cerrada 0
DCP min 57 233 156.44 44
PINZADO AORTICO 34 192 89.56 315
min

Tabla 3. Se realizaron en promedio 2.2 puentes, en el 64.1% utilizando arteria mamaria
interna izquierda, realizandose en su mayoria endarterectomia a un solo vaso,
principalmente a Descendente anterior. Con tiempo de derivacion cardiopulmonar promedio
de 156.4 miny pinzado aértico promedio de 89.5 min.

TABLA 4 VARIABLES POSTQUIRURGICAS

VARIABLE MINIMO MAXIMO PROMEDIO DS
SANGRADO
POSTQUIRURGICO
Si 6 (15.4%)
No 33 (84.6%)
CAMBIOS ECG
Si 3 (7.7%)
No 36 (92.3%)
CAMBIOS ECOTT
Si 3 (7.7%)
No 36 (92.3%)
DIAS UCI 2 50 7.6 10.4
MORTALIDAD A 30
DIAS
Si 2 (5.1%)
No 37 (94.9%)
CAUSA
MORTALIDAD
Vivo 37 (94.9%)
Sepsis 1 (2.6%)
Infarto 1 (2.6%)
INFARTO
PERIOPERATORIO
Si 3 (7.7%)
No 36 (92.3%)
REINTERVENCION
No 36 (92.3%)
Revascularizacion | 2 (5.1%)
ICP 1 (2.6%)

Tabla 4. Se observa la presencia de infarto perioperatorio

asociada en un caso (2.6%)

en 3 casos (7.7%) con mortalidad




En la tabla nimero 4, se describen las variables postquirtrgicas donde podemos observar que
en 6 casos (15.4%) se presenté sangrado postquirdrgico ameritando reintervencion para
exploracion y hemostasia. Una estancia postquirdrgica en unidad de cuidados intensivos
promedio de 7.6 dias con minima de 2 y maxima de 50 dias, con mortalidad a 30 dias en 2
casos (5.1%) uno de ellos asociado a sepsis (2.6% y el otro caso por infarto perioperatorio
(2.6%). En 3 casos se present6 infarto perioperatorio (7.7%) en los tres casos con cambios
electrocardiograficos y cambios ecocardiograficos. En dos de estos casos 5.1% se realizo
nuevamente revascularizacién quirdrgica y en un caso (2.6%) se ingres6 al servicio de

hemodinamia donde se coloc6 stent en el vaso ocluido.

TABLA 5 CURVA ENZIMATICA

VARIABLE MINIMO MAXIMO PROMEDIO DS

CPK INMEDIATA | 291 3032 783.54 4945

U/L

CPK 6 HRS U/L 381 4636 1308.82 781.35

CPK 12 HRS U/L 424 5575 1789.95 1328.74

CPK 24 HRS U/L 44 25504 2116.74 4013

MB INMEDIATA 36 190 70.64 36.4

U/L

MB 6 HRS U/L 29 187 75.69 37.53

MB 12 HRS U/L 22 379 87.1 72

MB 24 HRS U/L 20 489 71.79 77.3
Tabla 5.

En la tabla 5, se describe la curva enzimatica cuantificando los niveles de creatinfosfociasa
(CPK) vy su fraccion MB (CPK-MB) en el postquirargico inmediato, a las 6, 12 y 24 horas
posteriores. En 6 de los casos se presento elevacion de la fraccion MB (5 veces el valor normal

maximo), con pico maximo a las 24 hrs de 489 UJ/L.



Grafica 1. Curva enzimatica de Creatinfosfocinasa.
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TABLA 6. Relacién de Fraccion de eyeccidn con variables postquirdrgicas.

FEVI <49% FEVI >50% (p < 0.05)
10 pacientes 29 pacientes
Cambios ECG
Si 2 (20%) 1 (3.4%) 0.05
No 8(80%) 28 (96.6%)
Cambios ECOTT
Si 2 (20%) 1 (3.4%) 0.05
No 8 (80%) 28 (96.6%)
Dias en UCI 10.7 6.55 0.09
Infarto perioperatorio 0.05
Si 2 (20%) 1 (3.4%)
No 8 (80%) 28 (96.6%)
Re-intervencion
No 8 (80%) 28 (96.6%) 0.04
Revascularizacion | 2(20%) 0 (0%)
ICP 0 (0%) 1 (3.4%)
Mortalidad a 30
dias. 2 (20%) 1 (3.4%) 0.001
Si 8 (80%) 28 (96.6%)
No
Causas de 0.001
Mortalidad 8 (80%) 29 (100%)
Vivo 1(10%)
Sepsis 1(10%)
Infarto

Como se observa en la tabla 6, al comparar la fraccién de eyeccidon baja con los cambios
postquirdrgicos en el electrocardiograma se encuentra una p estadisticamente significativa,
asi como al comparar con los cambios ecocardiograficos y con la presencia de infarto
perioperatorio. Los pacientes con FEVI disminuida tuvieron una mayor estancia en terapia

intensiva postquirdrgica (10 dias).



Tabla 7. Relacion de infarto perioperatorio

Infarto Sin infarto
perioperatorio | perioperatorio p >0.01
(3 pacientes) | (36 pacientes)
Sexo
Femenino 2 (66.7%) 5 (13.9%) 0.02
Masculino 1 (33.3%) 31 (86.1%)
FEVI 48.33% 53.19%
0.09
Promedio de
puentes 1.67 2.31
0.07
Cambios ECG
Si 3 (100%) 0 (0%) 0.001
No 0 (0%) 36 (100%)
Cambios ECOTT
Si 3 (100%) 0 (0%) 0.001
No 0 (0%) 36 (100%)
DIAS UCI 31.33 5.6 0.001
Mortalidad a 30 0.02
dias
Si 1 (33.3%) 1(2.8%)
No 2 (66.7%) 35 (97.2%
Causa mortalidad
Vivo 2 (66.7%) 35 (97.2%) 0.002
Sepsis 0 (0%) 1(2.8%)
Infarto periop 1 (33.3%) 0 (0%)
Re intervencién
No 0 (0%) 36 (100%)
2 (66.7%) 0 0.001
Revascularizacion | 1 (33.3%) 0
ICP

En la tabla 7 se observa que en el grupo de los pacientes con infarto perioperatorio (3
pacientes) se presentd mayormente en el sexo femenino con 2 casos (66.7%) comparado
con solo un caso del sexo masculino (33.3%). La fraccién de eyeccion de los pacientes con
IMP fue de 48.3%, con un promedio de 1.6 puentes realizados, presentando también una
mayor estancia en unidad de cuidados intensivos (31.5 dias vs 5.6 dias). La mortalidad a 30
dias se presento en un caso en los pacientes de infarto perioperatorio y uno en los que no

hubo infarto de miocardio perioperatorio.



Al comparar la enfermedad de tronco con la presencia de infarto perioperatorio, se encontré
una p no estadisticamente significativa, sin embargo se observa a la comparacion de grupos
que el 51.2% de los pacientes no presentaban enfermedad de tronco ni infarto perioperatorio
y 41% de los casos a pesar de tener enfermedad de tronco tampoco presentaron infarto
perioperatorio.

Al comparar la mortalidad a 30 dias con la técnica de endarterectomia a la DA, se observa
que el 100% de los casos (2 pacientes) que fallecieron antes de los 30 dias se les realizo
endarterectomia cerrada. Con una P estadisticamente significativa (0.03).

Al comparar la técnica de endarterectomia a la DA, se encontrd que en 2 de los casos que se
les realizo técnica cerrada presentaron infarto perioperatorio y requirieron reintervencion
quirdrgica con revascularizacién, con una significancia estadistica (p=0.05). Se presento un
caso con infarto perioperatorio en técnica de endarterectomia cerrada a la arteria coronaria
derecha, la cual se resolvié por ICP, con una sobrevida mayor a 30 dias.

Al relacionar sexo con habito tabaquico, se encontr6 que el 43.58% de los casos eran
hombres y fumadores, con una P de 0.01.

Se compararon el resto de las variables no resultado estadisticamente significativa.

14. DISCUSION

La cardiopatia isquemica es la principal causa de muerte en México y el mundo [3]. Se han
desarrollado multiples métodos para la revascularizacion coronaria, entre ellos la intervecion
coronaria percutanea y la cirugia de revascularizacion miocardica, esta Ultima con el objetivo
de realizar revascularizaciones miocardicas completas, sin embargo en ocasiones por la
presencia de calcificaciones, lesiones difusas y largas, no es posible llevarlo a cabo solo con
revascularizacién convencional, optando por la realizacion de endarterectomia coronaria. [3]
El infarto perioperatorio es una complicacion grave que puede presentarse después de
cualquier cirugia de corazén, principalmente posterior a una revascularizacion miocardica
con endarterectomia coronaria.

En México existen pocos estudios reportando el procedimiento de endarterectomia coronaria,
con lo que no existe suficiente evidencia de la efectividad del procedimiento. En nuestro
estudio se realizo con una frecuencia de 18% estando dentro de rangos conforme a lo descrito

en la bibliografia medica.



Segun los reportes nacionales la asociacion de las enfermedades cardiovasculares en la
poblacion mexicana con la diabetes y la hipertension arterial, que son enfermedades cronicas
degenerativas con alta incidencia, que a su vez son factores de riesgo para muerte.La mitad
de las muertes asociadas se presentan en pacientes menores de 70 afios. [47] La incidencia
en nuestro estudio en cuanto a los datos demograficos se observé un predominio del sexo
masculino. Sin embargo la mayoria de los pacientes que presenté infarto perioperatorio fueron
mujeres (66.7% vs 33.3%), asi mismo se observé que la mayoria de la poblacion estudiada
presenta hipertension arterial, una fraccion de eyeccion conservada (52%) y una puntuacion
de Euroscore de 2.9.

El retiro de la placa coronaria se realizd con la técnica abierta y cerrada, y el vaso en el que
mas endarterectomia se realizo fué la arteria descendente anterior 41%.

La endarterectomia coronaria se realizé a un solo vaso en 82% de los casos, siendo la
descendente anterior (41%) la mas frecuente; sin embargo, realizar la endarterectomia cerrada
en este lecho puede asociarse a complicaciones con incremento de la morbilidad y mortalidad.
Se puede considerar la colocacion de injerto 6ptimo como la arteria toracica interna 64%, se
realizaron 2 puentes aortocoronario por paciente en promedio.

Los tiempos de derivacion y pinzado se mantuvieron en promedio a la literatura, y tomar en
cuenta que la endarterectomia coronaria abierta, consume mas tiempo en su reconstruccion.
Se presenté infarto agudo de miocardio perioperatorio en el 3 pacientes (7,7%) de los casos,
similar al 4,3% reportado en la bibliografia médica de primer mundo [43] y del 3,09% en la
literatura nacional [47] y de 12,5% de infarto perioperatorio en la literatura nacional pero esta
ultima sin derivacion cardiopulmonar, en comparacién con la cirugia convencional sin
endarterectomia coronaria, oscila en rangos de 2-19.1%. La reintervencién por sangrado fue
del 15 %, mayor a la reportada en la bibliografia médica que reporta hasta un 6%, tomar en
cuenta que la mayoria de las endarterectomias realizadas en el grupo de estudio fueron con
la técnica abierta y muchas con reparacion de techo de vena sobre la arteria coronaria y al
tener mayor superficie de anastomosis conlleva a un mayor riesgo de sangrado postquirtrgico
ademas tomar en cuenta que la endarterectomia abierta requiere mayor tiempo de pinzado y
de derivacién cardiopulmonar, lo que se asocia a mayor transtornos de coagulacion y por ende
de sangrado.

Asi mismo, no se observl una estancia prolongada en cuidados postquirtrgicos (6 dias).

La mortalidad temprana (menor a 30 dias) de este grupo se presentd en un 5.1% (2 pacientes),

frente al 2,85% reportada en la bibliografia de estudios en el extranjero [43] y el 8.2% en



publicacion nacional [47]. Dentro de los 2 pacientes que presentaron mortalidad en este
estudio, uno fallecié a causas de sepsis posterior a los 50 dias de estancia en terapia y un
caso por infarto miocardico perioperatorio, por lo que la mortalidad directamente asociada a la

endarterectomia seria alin menor al reportado en nuestros resultados.

15. CONCLUSIONES

Posterior a la finalizacion del proyecto y la recoleccibn de datos se encontré que los
principales factores de riesgo para la presencia de infarto perioperatorio fueron la presencia
de Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial y la fraccién de eyeccion por debajo de 50%.
De los 3 pacientes que presentaron infarto perioperatorio, un de ellos fallecié por datos de
choque cardiogenico dentro de los primeros 30 dias del postquirurgico. Un segundo paciente
falleci6 por datos de choque séptico, no asociado a falla cardiaca.

Se realizé tratamiento complementario en los 3 casos de infarto perioperatorio, en 2 de los
casos reingresando a quiréfano para nueva revascularizacion y en un caso con pase a
hemodinamia para colocacion de stent.

Encontramos que la relacion de infarto perioperatorio y endarterectomia coronaria se
encuentra dentro de los rangos descritos en la literatura, siendo una técnica quirdrgica eficaz
como alternativa para llevar a cabo una revascularizacion coronaria completa pricipalmente
en pacientes con enfermedad coronara difusa, aunque los resultados pueden variar segun los
centros de mayor experiencia en esta técnica. AUn es un tema de controversia y se requiere
de la realizacion de mas estudios con mayor poblacién y con seguimiento a largo plazo para

conocer la permeabilidad de los hemoductos.
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ANEXOS

ANEXO 1: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre

NSS

Edad afos Sexo: Femenino Masculino

Peso Talla -
DM 2SI NO HAS SI NO

Tabaquismo Sl NO indice tabaquico

Enfermedad de tronco SI NO

Equivalente de Tronco Sl NO

Stent Ocluido Sl NO

FEVI :

Euroscore bajo: (1-2 %)
Endarterectomia.
Cuantos vasos

intermedio (3-5%)

alto (>6%)

DA DX MO
CcD DP RI
Tiempo DCP Pinzado adrtico

Promedio de puentes
Injerto venoso
Mamaria-DA

Sangrado mayor al habitual SI

Radial

NO

Dias de estancia en terapia intensiva dias
Mortalidad menor a 30 dias. SI NO

Causa

Infarto Sl

NO

CK total
inmediato

6hrs

12hrs

24hrs

CK MB
inmediato

6hrs

12hrs

24hrs

Cambios ECG SI

NO

Cambios ECOTT SI

NO




Al tratarse de un estudio retrospectivo, se trata de un estudio sin riesgo de acuerdo al
reglamento de la ley general de salud en materia de investigacién para la salud, titulo segundo
de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos. CAPITULO | disposiciones
comunes, articulo 17. Por lo que no requiere carta de consentimiento informado.
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