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DEFINICION DEL PROBLEMA

En nuestro hospital, anualmente recibimos un alto flujo de pacientes con cardiopatia
isquémica, con afectacion trivascular y/o estenosis importante del tronco de la
coronaria izquierda, los cuales son sesionados por el Heart Team, para la decision
del tratamiento méas conveniente para el paciente. De éstos pacientes, un importante
porcentaje son tratados con cirugia de revascularizacion, en el 2019, se registraron
67 pacientes, en quienes se les realiz6 cirugia de revascularizacidén sin cirugia
valvular, de ellos, 11 pacientes presentaron infarto tipo 5 como complicacion del
procedimiento, lo cual representa el 16.4%, de los cuales se presentaron 3
fallecimientos en la hospitalizacion, lo cual representa el 27.2% y solo uno falleci6 a
los 12 meses, representando el 9%, con un total de 4 fallecimiento, la mortalidad
total posterior a la cirugia fue del 36.3%, en otras palabras, uno de cada 6 pacientes
posoperados de revascularizacion quirargica tienen el riesgo de presentar infarto
tipo 5, y de estos, aproximadamente, uno de cada tres fallece. Con estos datos, es
justificable el uso de la escala de SYNTAX residual, como herramienta para
probabilidad de complicaciones (MACE) y mortalidad en estos pacientes, su uso en
paises de primer mundo como Estados Unidos, Inglaterra, Espafia, China, entre

otros, han agregado a su protocolo previo al egreso, el uso de ésta escala por medio



de la angiografia coronaria, de modo que se evalla la permeabilidad de los injertos
arteriales y venosos, ademas de, en un segundo tiempo, valorar la realizacion de
intervencionismo coronario percutaneo con stent medicado, de modo de completar
la revascularizacién coronaria, disminuyendo la mortalidad y las complicaciones a

corto y largo plazo.

Actualmente se realiza la revascularizacién coronaria hibrida, la cual combina el uso
de ambas técnicas de revascularizacién logrando tasas altas de permeabilidad
vascular a largo plazo, menos dias de hospitalizacién y mejor sobrevida en los

pacientes.

El SYNTAX residual quirargico, como herramienta para la determinacion de la
revascularizacion miocardica completa en pacientes post operados de colocacion
de injertos arteriales y/o venosos a vasos coronarios nativos, ¢es necesario su uso
para prondstico del paciente, con la finalidad de reducir el riesgo de morbimortalidad

cardiovascular a corto y largo plazo?.



RESUMEN

Titulo

Determinacion del SYNTAX score residual quirdrgico en pacientes con enfermedad
coronaria trivascular con o sin involucro del tronco de la coronaria izquierda,
sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica en el Hospital Central Sur de

Alta Especialidad, PEMEX Picacho.

Introduccién

El fracaso temprano del injerto, determinado por angiografia intraoperatoria, se
presenta en el 12% de los injertos tras la cirugia de revascularizacién, pero solo una
minoria (alrededor del 3%) tiene manifestacion clinica. El fallo del injerto puede
ocurrir por defectos en los conductos, errores técnicos en la anastomosis, bajo flujo
en el vaso nativo o competencia de flujo con la arteria nativa. Cuando es
clinicamente relevante, el fallo agudo del injerto puede producir IAM y aumentar, por
consiguiente, la mortalidad y los eventos cardiacos graves.® En el estudio PAMI-2
(Second Primary Angioplasty in Myocardial Infarction Trial), se reportdé que 58
(5.3%) de 1,100 pacientes con infarto agudo al miocardio (IAM), se habian sometido

previamente a cirugia de revascularizacion coronaria, similar a incidecia de ensayos



clinicos previos, que va de un 5 hasta un 15%. Del total de los pacientes con IAM,
el 72% se les realizé angioplastia coronaria percutanea, se obtuvo flujo TIMI 3 en el
70% de los injertos de derivacion vascular (vena safena), sin embargo, en cuanto a
la mortalidad, comparado con los pacientes sin CABG, se reportd mortalidad a 6
meses del 22.6% (4.1%) y reinfarto a 6 meses del 7.3% (5.2%).” En el 2012, the
Society for Cardiovascular Angiography and Interventions, publicé un ensayo clinico
en el contexto de IAM en pacientes con antecedentes de CABG tratados con ICP,
se identificaron 92 pacientes en los que se colocé un stent en 11 lesiones por
oclusién aguda del injerto de derivacion, de estos, el 90% eran injertos venosos, el
8.7% injerto arterial y el 1.1% injerto venosos y arterial, el 88.2% present6 Ision en
un unico vaso (injerto), el 11.8% en dos vasos y el 0% en tres vasos, el flujo TIMI
presentado fue de 0y 1 en el 55%, TIMI 2 en el 23.4% y TIMI 3 en el 21.6% pre-
procedimiento, al final de la ICP, se reporto6 flujo TIMI 0y 1 de 14.4%, TIMI 2 del
5.4% y TIMI 3 en el 80.2%, de estos la lesion responsable fue injerto a la arteria
descendente anterior en el 39.6%, arteria circunfleja en el 20.7% y arteria coronaria
derecha en el 31.5%. El 47.8% de pacientes murieron durante un periodo de
seguimiento medio de 3,2 + 2.4 afos. La causa de muerte fue cardiaca en 35
pacientes (80%), vascular en 4 pacientes (9%) y no cardiovascular en 5 pacientes

(11%). Se produjo infarto de miocardio espontaneo en 30 pacientes (32,6%) y paro



cardiaco en 11 pacientes (12,5%).2 La puntuacion SYNTAX se ha aplicado
recientemente en una serie de estudios para determinar el grado y la complejidad
de la enfermedad residual, cuantificada como puntuacion SYNTAX residual, que
gueda sin tratar en pacientes sometidos a un procedimiento coronario invasivo, este
método de cuantificacion de la enfermedad residual en pacientes sometidos a
CABG es considerado una herramienta util para la estratificacion del riesgo a

complicaciones cardiovasculares mortales.®

Objetivo

El objetivo del presente trabajo de investigacion es la de integrar al protocolo
terapéutico de la cardiopatia isquémica coronaria tratada con cirugia de
revascularizacion, el SYNTAX residual, con la finalidad de determinar la
permeabilidad de los puentes arteriales y venosos, con el objetivo de establecer el
promedio de pacientes que egresan con SYNTAX residual bajo, es decir, con
revascularizacion coronaria completa, evitando complicaciones a mediano y largo

plazo asi como la reduccion de la mortalidad y mejoria de la calidad de vida.

Metodologia



Estudio retrospectivo, descriptivo y transversal, en la poblacion derechohabiente de
petréleos mexicanos bajo el diagndstico de, posoperados de cirugia de
revascularizacion coronaria secundaria a enfermedad trivascular coronaria cony sin

involucro del tronco de la coronaria izquierda.

Plan de andlisis estadistico

La informacion recabada sobre las diversas variables sera vertida en el instrumento
de evaluacion; posteriormente sobre una hoja electrénica de recoleccion de datos
en el software IBM SPSS V. 22 para Windows, donde seran ordenadas las distintas
variables analizadas; haciendo énfasis en el SYNTAX residual postquirurgico. Una
vez con esta determinacion se realizé un modelo de regresion logistica simple para
medir el grado de relacion y dependencia entre las variables considerando una p<

0.05 como estadisticamente significativa.

Resultados

El SYNTAX residual obtenido en la poblacién estudiada fue de 3 puntos con un rango de
31.5 puntos, en los pacientes revascularizados el puntaje de mayor prevalencia fue de 0
puntos con un rango de 6 puntos, mientras que los revascularizados de forma incompleta

presentaron 15 puntos con un rango de 23.5 puntos.
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El infarto agudo al miocardio tipo 5, se presenté en el 20% (N= 12) de los pacientes,
correspondiendo el 13.5% (N= 5) a pacientes con SYNTAX residual < 8 puntos y en el
30.4% (N=7) en = 8 puntos. De estos pacientes el 5% (N= 3) requirié angioplastia coronaria
percutanea, en el grupo con SYNTAX residual < 8 puntos, se realizd enel 2.7% (N=1) y en
el grupo con = 8 puntos en el 8.7% (N= 2). La mortalidad posterior a la intervencion
quirurgica de los pacientes con enfermedad trivascular con y sin involucro del tronco de la
coronaria izquierda fue del 11.7% (N= 7), presentandose en mayor porcentaje en aquellos
con SYNTAX residual = 8 puntos con un 17.40% (N= 4) de los casos, mientras que en el

grupo con <8 puntos, se present6 en un 8.1% (N= 3) de los casos.

Conclusién

El nimero total de pacientes de nuestro hospital con SYNTAX residual menor de 8
puntos fue 37, representando el 61.7% de los casos, el puntaje de mayor
prevalencia fue de 0 puntos con un rango maximo de 6 puntos, mientras que los
revascularizados de forma incompleta fueron 23 pacientes, lo que corresponde al

38.3%, presentaron en promedio 15 puntos con un rango maximo de 23.5 puntos.
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MARCO TEORICO

El infarto agudo al miocardio (IAM) es un evento ocasionado por un sindrome
isquémico inestable. Se clasifica electrocardiograficamente por presencia o
ausencia de elevacién del segmento ST*. En el 2018, la guia europea de cardiologia
publico la cuarta definicion de infarto, definiendo a esta entidad como la presencia
de dano miocardico agudo detectado por la elevacion de biomarcadores cardiacos
en el contexto de evidencia de isquemia miocardica aguda en la cual plasma cinco
tipos. El infarto tipo 5 se define como aquel relacionado a cirugia de injerto de
derivacion de arteria coronaria (CABG), presentando elevacién de las troponinas
mayor de 10 veces por arriba de el limite superior de referencia durante las primeras
48 horas posteriores al evento quirdrgico, o presentar elevacion mayor del 20% de
la troponina prequirargica después del procedimiento, sin embargo el valor absoluto
después de la intervencion debe ser mayor de 10 veces por arriba del limite superior
de referencia y para cumplir el diagnéstico debe de resentar al menos una de las
siguientes, 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, no obstante, la elevacion

del segmento ST con depresion reciproca del ST u otros patrones
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electrocardiograficos especificos pueden ser hallazgos mas fiables de un potencial

evento isquémico.?

Actualmente el contexto en el que se aplica esta escala para decidir el tratamiento
mas conveniente para el paciente es en el de sindrome coronario crénico (SCC), en
el 2019 se publicoé la guia de practica clinica, en la cual se describieron seis
escenarios clinicos para la identificacién de este tipo de pacientes; en el primer
escenario se describe al paciente con sospecha de SCC con sintomas de angina
“estable” y/o disnea; en el segundo escenario se refiere al paciente con nueva
aparicion de insuficiencia cardiaca ¢ disfuncion del ventriculo izquierdo mas
sospecha de SCC; en el tercer escenario es el que ocurre en el paciente
asintomético o con sintomas establecidos posterior a un sindrome coronario agudo
(SCA) de menos de un afio de evolucion o que presenten revascularizacion reciente
(menor a un afno); el cuatro escenario es el paciente con las caracteristicas referida
en el tercer escenario pero con un tiempo de evolucion del SCA o de la
revascularizacidn mayor a un afio; en el quinto escenario se describe al paciente
con angina y sospecha de enfermedad vasoespastica o microvascular; y el dltimo
escenario se refiere a pacientes asintomaticos en los que se detecta EAC en el
cribado.? La revascularizacion percutanea de la EC surgié como complemento a la

revascularizaciéon quirtrgica.* Desde el primer procedimiento realizado en 1977 el
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avance técnico, el perfeccionamiento en la ejecucion y el desarrollo del material
dirigido a tratar percutaneamente la EC han supuesto que el intervencionismo
percutineo se haya extendido enormemente. Actualmente se denomina
intervencionismo coronario percutdneo (ICP) y se puede realizar en mudltiples
situaciones clinicas, diversos tipos de lesiones coronarias, todo tipo de pacientes y
en multiples centros. En el afio 2010 en Espafia se implantaban stents
intracoronarios en el 96,5% de las ICP.>% Entre los eventos cardiovasculares
adversos mayores (MACE) se encuentran, muerte, infarto agudo de miocardio
(IAM)7-8, accidente vascular cerebral (ACV)’y necesidad de revascularizacion

(quirdrgica o percutanea).®

Actualmente para el acceso vascular con recomendaciones de guias que avalan el
uso de la ecografia en el laboratorio de cateterismo cardiaco.'! El estudio mas
grande fue FAUST (Femoral Arterial Access with Ultrasound Trial), un ensayo
multicéntrico prospectivo que aleatorizd6 a 1.004 pacientes a un acceso femoral
guiado por fluoroscopia o ecografia, con menos complicaciones con el uso de este
ultimo.'?2 En el estudio R-RADAR (Rotterdam Radial Access Research) y RAUST
(Radial Artery Access with Ultrasound Trial), se demostré el uso del acceso arterial

radial guiado por ecografia como la mejor opcién del cateterismo cardiaco.®14
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Canalizacion de arterias coronarias especificas.

1.- Arteria coronaria izquierda. El catéter coronario JI 4.0 es el mas usado para
acceder a la ACI. El catéter se pasa por la guia hasta alcanzar la raiz de la aorta.
Alli se rota en el sentido de las agujas del reloj para dirigirlo hacia el seno de
Valsalva izquierdo. Una vez en su posicidn se retira la guia y el catéter recupera su
curva primaria y deberia colocarse en el orificio de la ACI. La rotacién en sentido
contrario a las manecillas del reloj, mueve la punta en sentido anterior y la rotacién
acorde a las manecillas del reloj, mueve el catéter en sentido posterior. Si la punta
del catéter JI sobrepasa el orificio de la ACI sin introducirse en el orificio es posible
hacer avanzar mas el catéter hasta que la punta se introduzca en el seno izquierdo
y el cuerpo de catéter adopte en angulo agudo. En ese punto, la retirada inmediata

del catéter deberia permitir que la punta aparezca en el orificio de la ACI.5%°

2.- Arteria coronaria derecha. La ACD se canaliza en la posicién oblicua anterior
izquierda (OAIl), una vez que el catéter JD (generalmente un JD4) o de Amplatz
modificado alcanza la raiz adrtica, se retira aproximadamente 2 cm por arriba de la
vavula aodrtica, tiene que girarse en el sentido de las agujas del reloj para

introducirse en el vaso, la ACD se encuentra anterior al seno coronario derecho.>1°
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3.-Injerto de vena safena (IVS). Los IVS desde la aorta hasta la ACD distal o arteria
descendente posterior (ADP) tienen su origen en la cara anterolateral derecha de la
aorta unos 5 cm por encima de la cresta sinotubular. Los IVS a la arteria DAI (o
ramas diagonales) comienzan en la porcién anterior de la aorta aproximadamente
7 cm por encima de la cresta sinotubular. Los IVS a las ramas obtusas marginales
nacen de la cara anterolateral izquierda de la aorta de 9 a 10 cm por encima de la
cresta sinotubular. En la mayoria de los pacientes es posible acceder a todos los
IVS con un solo catéter, como el JR 4.0 o un Amplatz derecho modificado 1 0 2. En
la proyeccion OAl el catéter tiene que rotarse anteriormente desde la posicion
izquierda mientras se rota en el sentido de las agujas del reloj. Este movimiento
debe repetirse con el catéter en varias alturas de la aorta ascendente, de 5a 10 cm
por encima de la cresta sinotubular, y con distintos grados de rotacién. Si el injerto
estd ocluido suele ser posible visualizar un mufion durante la inyeccion de

contraste.®

4.- Injerto de arteria mamaria interna (AMI). Se canaliza con catéter de AMI con
punta en J especialmente disefiado, se introduce en el cayado de la aorta
distalmente al origen de la arteria subclavia izquierda, y a continuacion se rota en el
sentido contrario de las agujas del reloj y se retira con suavidad con la punta

apuntando en direccion craneal, lo que permite su entrada en la arteria subclavia

16



izquierda. Para la AMI derecha (AMID) primero se llega a la arteria innominada con
la guia en la proyeccion OAIl, y entonces se hace avanzar el catéter de AMI a un
punto distal al presunto origen de la AMID. El catéter se retira lentamente en la vista

OAl y se rota para canalizar la AMID.5>%

Puntuacion SYNTAX.

La puntuacién Syntax (anexo 1) califica a los pacientes con cardiopatia isquémica
segun la complejidad anatémica de su enfermedad coronaria. Los estratifica en bajo
riesgo (puntuacion 0-22), riesgo intermedio (puntuacion 23-32) y riesgo elevado
(puntuacion = 33); con 2 finalidades, estandarizar la complejidad de las lesiones
anatémicas y predecir los resultados de la revascularizacion. Esta calificacion de la
puntuacion Syntax es dada por un cardiélogo intervencionista y un cirujano. La
puntuacién Syntax se introdujo en el estudio SYNTAX para establecer una
determinacion estandarizada de la complejidad de la lesion; el estudio SYNTAX fue
el primer estudio de distribucién aleatoria disefiado para comparar los resultados de
intervencionismo coronario y la cirugia de revascularizacién coronaria en pacientes

con enfermedad coronaria compleja.®
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En el estudio PAMI-2 (Second Primary Angioplasty in Myocardial Infarction Trial), se
reporté que 58 (5.3%) de 1,100 pacientes con infarto agudo al miocardio (IAM), se
habian sometido previamente a cirugia de revascularizacion coronaria, similar a
incidecia de ensayos clinicos previos, que va de un 5 hasta un 15%. Del total de los
pacientes con IAM, el 72% se les realizd angioplastia coronaria percutanea, se
obtuvo flujo TIMI 3 en el 70% de los injertos de derivacion vascular (vena safena),
sin embargo, en cuanto a la mortalidad, comparado con los pacientes sin CABG, se
reportd mortalidad a 6 meses del 22.6% (4.1%) y reinfarto a 6 meses del 7.3%

(5.2%).5

Un metaanalisis publicado por al American Journal of Cardiology, en el que se
integraron 5 ensayos clinicos con un total de 3.391 pacientes con IAM, 169 (5%)
tenian antecedentes de CABG, de ellos, 93 pacientes (3%), el injerto de la vena
safena fue detectada como la arteria responsable del infarto, de estos, solo el 83%
se les pudo realizar angioplatia coronaria percutanea, con éxito del 92% y logrando
flujo TIMI 3 en el 87%, se reporté mortalidad al afio posprocedimiento en
comparaciéon de aquellos sin antecedente de CABG del 20% (6%), reportandose
como el mejor factor predisponente para la supervivencia el flujo TIMI 3.7 Con lo
antes comentado, se reafirma la alta mortalidad y riesgo de reinfarto en los

pacientes con IAM con antecedentes de CABG en comparacion de aquellos con
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infarto en arteria coronaria nativa, y como, el flujo TIMI es un factor importante para
predecir mortalidad a largo plazo. En el 2012, the Society for Cardiovascular
Angiography and Interventions, publicé un ensayo clinico en el contexto de IAM en
pacientes con antecedentes de CABG tratados con ICP, se identificaron 92
pacientes en los que se coloco un stent en 11 lesiones por oclusion aguda del injerto
de derivacion, de estos, el 90% eran injertos venosos, el 8.7% injerto arterial y el
1.1% injerto venosos y arterial, el 88.2% presentd lesidén en un Unico vaso (injerto),
el 11.8% en dos vasos y el 0% en tres vasos, el flujo TIMI presentado fue de Oy 1
en el 55%, TIMI 2 en el 23.4% y TIMI 3 en el 21.6% pre-procedimiento, al final de la
ICP, se report6 flujo TIMI Oy 1 de 14.4%, TIMI 2 del 5.4% y TIMI 3 en el 80.2%, de
estos la lesidon responsable fue injerto a la arteria descendente anterior en el 39.6%,
arteria circunfleja en el 20.7% y arteria coronaria derecha en el 31.5%. El (47,8%)
pacientes murieron durante un periodo de seguimiento medio de 3,2 + 2,4 afios. La
causa de muerte fue cardiaca en 35 pacientes (80%), vascular en 4 pacientes (9%)
y no cardiovascular en 5 pacientes (11%). Se produjo infarto de miocardio

espontaneo en 30 pacientes (32,6%) y paro cardiaco en 11 pacientes (12,5%).8

La puntuacion SYNTAX se ha aplicado recientemente en una serie de estudios para
determinar el grado y la complejidad de la enfermedad residual, cuantificada como

puntuacion SYNTAX Residual (SR), que queda sin tratar en pacientes sometidos a
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un procedimiento coronario invasivo, este método de cuantificacion de la
enfermedad residual en pacientes sometidos a CABG es considerado una
herramienta util para la estratificacion del riesgo a complicaciones cardiovasculares
mortales. En un estudio de seguimiento para la evaluacion del SR en 1608
pacientes, se calculd el SYNTAX prequirurgico, el cual en promedio fue de 26.6
puntos, el posterior a la CBAG fue en promedio de 15,3 puntos; se clasifico esta
escala en SR bajo con 0 a 11 puntos, SR intermedio de 11 a 18.5 puntos y SR alto
>18.5 puntos, se revallo a un afio las complicaciones cardiovasculares (MACE), en
el grupo de SR bajo fue del 1.5%, del grupo intermedio del 4.5% y del SR alto del
8.8%, con una tasa de supervivencia estimada libre de MACE a 1 afio del 98% en
el grupo de SR bajo, 95.5% en el grupo intermedio y del 90.5% en el grupo de SR
alto, concluyéndose al SR como una herramienta clave para la estratificacion de

riesgo y prondstico de los pacientes revascularizados.®

En otro estudio publicado por la Cardiovascular and Thoracic Surgery Journal en el
cual se evaluo el SR de un total de 396 pacientes con enfermedad trivascular y con
involucro de tronco de la coronaria izquierda sometidos a CABG convencional
(Anexo 2). Se concluy6 que, la tasa de MACE a 10 afios en el grupo con SR bajo
fue del 25.3%, SR intermedio del 35.8% y SR alto del 48.1%, ademas de

evidenciarseuna tasa mas alta de revascularizacion repetida a 10 afos, en aquellos
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con SR alto, con un total de 16.8%, comparado con aquellos que presentaron SR
bajo, 4.6%.1" Dentro de los factores determinantes para la permeabilidad de los
injertos, se ha establecido el uso de bomba de circulacibn extracorporea,
actualmente la técnica mas usada en Japon es sin bomba en el 60% de los casos??;
el estudio DOORS ( Danish On-Pump Versus Off-Pump Randomization Study)
demostré menor tasa de permeabilidad en injertos colocados sin bomba de
circulacién extracorporea a 6 meses de seguimiento!®; sin embargo, se ha
demostrado que, la revascularizacion quirargica sin bomba, ha tenido beneficios,
presentando menor riesgo de complicaciones cerebrovasculares, sobretodo en
pacientes de edad avanzada, asi como menor riesgo de disfuncién ventricular
izquierda.?%2! En un estudio reciente, se evaluaron las tasas de MACE a 180 meses
en CABG con y sin bomba de circulacion, en el cual se concluyé mayor porcentaje
en aquellos realizados sin bomba, sin embargo, no representd un valor

estadisticamente significativo.?223:24

En un ensayo publicado en la revista Circulation, el cual fue aleatorizado,
prospectivo y multicéntrico, se evaluo la mortalidad a 5 afios de acuerdo al SR, se
incluyeron pacientes con enfermedad del tronco de la arteria coronaria izquierda y
enfermedad trivascular, un total de 1800 pacientes, se evidencié en paciente

sometidos a cirugia de revascularizacion, de 903 pacientes tratados
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guirdrgicamente, se concluy6 que, en aquellos pacientes con SR de 0 a 4 puntos,
la mortalidad fue de 8.7%, de 4 a 8 puntos, del 11.4%, en pacientes con SR mayor
a 8 puntos la mortalidad ascendi6 hasta el 35.8%, demostrando que el SR es un

importante indicador de mortalidad a largo plazo.?®

Revascularizacion Coronaria Hibrida.

La revascularizacion coronaria hibrida (RCH) (Anexo 3) combina el injerto de
derivacion de la arteria coronaria quirdrgicamente minimamente invasiva de la
arteria descendente anterior con la intervencion coronaria percutanea del resto de
vasos con lesiones significativas.?627.28.2° Esta propuesta fue estudiada desde 1997
por el Dr. Michael Mack, proponiendo CABG sin bomba e ICP.?6:3031 En un estudio
publicado por la revista de American College of Cardiology, el cual fue observacional
y multicéntrico, se estudiaron un total de 200 pacientes con RCH de 11 centros
médicos, por 18 meses, cuyo resultado primario fue de eventos cardiacos y
cerebrovasculares adversos mayores (muerte, EVC, IAM y revascularizacién de
repeticion). El 76% de la RCH se realiz6 en 2 tiempos, el 12% se realiz6 la CABG e
ICP simultaneamente y el 4% completaron la RCH en mas de 2 tiempos. El 75.2%

tuvieron revascularizacion completa, todos tenian injerto quirdrgico a la ADA, 79.8%
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se les realiz6 ICP a la Cx y 87.5% ICP a CD, a un afio, se reporté un total de 3
muertes, 5 1AM, 5 EVC y 15 revascularizaciones de repeticion. Estos resultados se
compararon con los resultados de revascularizacién con ICP con stent medicado,
se concluyo que la probabilidad de supervivencia a 12 y 18 meses fue mayor en el

grupo de RCH.?¢

El estudio HREVS (Hybrid coronary REvascularization Versus Stenting or
Surgery)evalu6 un total de 155 pacientes con enfermedad coronaria trivascular, de
los cuales se aleatorizaron 1:1:1 a CABG, RCH e ICP, se evalud laisquemia residual
con SPECT (perfusion miocéardica) a los 12 meses, se reportd lo siguiente,
revascularizacion incompleta en el 8% de la CABG, 7.7% en la RCH y 5.7% con la
ICP, la isquemia residual leve (>5%) a 12 meses fue del 2.9% en la CABG, 3.7% en
la RCHy 3.1% en la ICP, mientras que la isquemia residual mayor al 5% fue del
40,8% con CABG, 42.9% con RCH y 51% con ICP, el control angiografico a 12
meses desmotrd estenosis/oclusion de los vasos tratados del 20.4% en CABG,
8.2% en la RCH y 5.9% en la ICP; se concluy6 que la RCH presentd no inferioridad
frente a las otras dos técnicas de revascularizacion en términos de isquemia

residual a un afio y tasas similiares de MACE a 12 meses.%?
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En otro estudio multicéntrico publicado en el 2017, se evalto la RCH a 6 meses con
angiografia coronaria, desde marzo del 2004 hasta noviembre del 2015, fueron
estudiados 203 pacientes, sometidos a revascularizacion quirdrgica asistida con
robot, arteria toracica interna izquierda a ADA, resto de revascularizacién con ICP.
La RCH exitosa se realiz6 en 196 pacientes, de éstos, 146 pacientes fueron
intervenidos quirdrgicamente y con ICP simultineamente, 19 pacientes se les
realizd en un primer tiempo la ICP y posteriormente la revascularizacion quirargica
y 38 pacientes primero se les realiz6 primero la cirugia de revascularizacion y
posteriormente la ICP; a los seis meses se realiz6 angiografia coronaria, se
evidencié permeabilidad de la arteria toracica interna izquierda del 97.9% vy
permeabilidad del stent del 92.6%, por otro lado, se desmostro sobrevida del 95.1%,
ausencia de angina del 92.6% y ausencia de revascularizacion de repeticion en el
90.7%.22 En el 2015 se publicé el seguimiento de resultados de la RCH a 6 meses,
se estudiaron un total de 35 pacientes, se evaluaron a 6 meses con angiografia
coronaria, se reporto oclusion del injerto arterial en 1 paciente y la oclusion del stent
en 1 paciente.®* En un metaanalisis publicado en el 2018 se evalué la efectividad
de la RCH en comparacion con la CABG; se analizaron 2.245 pacientes en 8
estudios, el riesgo de MACE fue del 3.6% en la RCH y del 5.4% en la CABG, el

riesgo de mortalidad fue similar en ambos grupos, sin embargo, la estancia
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intrahospitalaria, tanto en la unidad de cuidados coronarios, como en hospitalizacion

fue menor en el grupo de RCH.*®

La justificacion de la RCH radica en el beneficio de supervivencia del injerto de la
arteria toracica interna a la ADA y los nuevso stents medicados, con menor tasa de
reestenosis y trombosis, en comparacion con los injertos venosos.3¢3’ Se sabe que
injerto arterial a ADA alcanza una permeabilidad a 10 afios del 98%, en el estudio
PREVENT IV se evidencio el fracaso de injerto de la vena safena reversa en el 46%
en un plazo de 1 a 1.5 afios.3¥3° Con esto se concluye como factible la RCH, con
mayor éxito en pacientes de 60 afios 0 mas, anatomia favorable, principalmente con
SYNTAX intermedio, con FEVI conservada y levemente disminuida, mostrando no
inferioridad frente a la CABG con respecto a los MACE (supervivencia libre de
MACE a un afo dek 83.9 al 93.1%, y a 5 afos del 75.2 al 83%) y mortalidad
(supervivencia a un afio del 92.5 al 100%, y del 84.8 al 93% a 5 afios), con menor
riesgo de morbilidad, reflejados en la reduccion de transfusion de hemoderivados,

hospitalizacién y recuperacion pronta del paciente.*°
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OBJETIVO

El objetivo del presente trabajo de investigacion es la de integrar al protocolo
terapéutico de la cardiopatia isquémica coronaria tratada con cirugia de
revascularizacion, el SYNTAX residual, con la finalidad de determinar la
permeabilidad de los puentes arteriales y venosos, con el objetivo de establecer el
promedio de pacientes que egresan con SYNTAX residual bajo, es decir, con
revascularizacion coronaria completa, evitando complicaciones a mediano y largo

plazo asi como la reduccién de la mortalidad y mejoria de la calidad de vida.
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JUSTIFICACION

Conocer el SYNTAX score residual quirdrgico en pacientes con enfermedad
coronaria trivascular con o sin involucro del tronco de la coronaria izquierda,
sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica en el Hospital Central Sur de

Alta Especialidad, PEMEX Picacho.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es el SYNTAX score residual quirargico en pacientes con enfermedad
coronaria trivascular con o sin involucro del tronco de la coronaria izquierda,
sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica en el Hospital Central Sur de

Alta Especialidad, PEMEX Picacho?.
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HIPOTESIS
La incidencia pacientes de nustro centro hospitalario presentan, posterior a la

revascularizaciéon miocardica quirargica un SYNTAX residual es menor de 8 puntos..
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OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar el SYNTAX SCORE Residual postquirdrgico en pacientes con
enfermedad coronaria trivascular con o sin involucro de tronco de la coronaria
izquierda, sometidos a cirugia de revascularizacion miocéardica del Hospital Central

Sur de Alta Especialidad, PEMEX Picacho.

Objetivos especificos

1.- Determinar el nimero de pacientes posperados de cirugia de revascularizacion
coronaria egresados con revascularizacion completa e incompleta de acuerdo al

SYNTAX residual.

2.- Determinar el numero de pacientes posperados de cirugia de revascularizacion

coronaria con infarto tipo 5 durante el periodo transquirurgico (primeras 48 horas).

3.- Determinar el nimero de pacientes posperados de cirugia de revascularizacién
coronaria con choque cardiogénico y/o uso de baldn de contrapulsacién intra-adrtico

durante su hospitalizacion.
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4.- Determinar el nimero de pacientes posperados de cirugia de revascularizaciéon
coronaria que requerieron cateterismo cardiaco y angioplastia coronaria posterior

del evento quirurgico.

5.- Determinar el nimero de pacientes posoperados de cirugia de revascularizacion

coronaria fallecidos durante la hospitalizacion.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de investigacion: Observacional.

Tipo de estudio: Clinico sin intervencion.

Caracteristicas del estudio.

a) Tranversal.

b) Descriptivo.

c) Retrospectivo.

d) Descriptivo e inferencial.

Universo: Derechohabientes del sistema de salud de Petréleos Mexicanos con

registro en expediente electronico de Petrdleos Mexicanos.

Tipo de muestreo: No Aleatorizado.

Tamafo de muestra: 60 pacientes.
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

1.- Criterios de inclusion.

- Pacientes hospitalizados en el Hospital Central Sur de Alta especialidad que
presenten enfermedad coronaria trivascular con involucro de tronco y sean

candidatos a cirugia de revascularizacién sin patologia valvular.

- Pacientes hospitalizados en el Hospital Central Sur de Alta especialidad que
presenten enfermedad coronaria trivascular sin involucro de tronco y sean

candidatos a cirugia de revascularizacion sin patologia valvular.

2.- Criterios de no inclusion.

- Pacientes posoperados de cirugia de revascularizacion coronaria con sustitucion

valvular.

3.- Criterios de eliminacion.

- Pacientes candidatos por SYNTAX score a cirugia de revascularizacion coronaria

gue no otorguen su consentimiento para dicho procedimiento.
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DEFINICION DE VARIABLES DE ESTUDIO

1.- SYNTAX score. La puntuacion Syntax califica a los pacientes con cardiopatia
isquémica segun la complejidad anatémica de su enfermedad coronaria. Los
estratifica en bajo riesgo (puntuacion 0-21) y riesgo elevado (puntuacion = 22); con
2 finalidades, estandarizar la complejidad de las lesiones anatomicas y predecir los

resultados de la revascularizacion.

2.- SYNTAX residual. Metodo de cuantificacion para determinar el grado y la
complejidad de la enfermedad coronaria residual, a partir de la puntuacion SYNTAX,
gue queda sin tratar en pacientes sometidos a un procedimiento coronario invasivo,

pacientes sometidos a CABG y angioplastia.

3.- Infarto tipo 5. Se define como aquel relacionado a cirugia de injerto de
derivacion de arteria coronaria (CABG), presentando elevacién de las troponinas
mayor de 10 veces por arriba de el limite superior de referencia durante las primeras
48 horas posteriores al evento quirdrgico, o presentar elevacion mayor del 20% de
la troponina prequirargica después del procedimiento, sin embargo el valor absoluto
después de laintervencion debe ser mayor de 10 veces por arriba del limite superior
de referencia y para cumplir el diagnéstico debe de resentar al menos una de las

siguientes, aparicion de ondas Q patoldgicas nuevas, oclusion nueva del injerto o
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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.

4.- Choque cardiogénico. Se define como el estado en el cual el Gasto Cardiaco
es ineficiente para perfundir y oxigenar los tejidos, y manifestarse con signos de
hipoperfusion tisular pese a un adecuado estado de volumen intravascular,

secundario a falla miocardica, valvular, pericardica o del sistema de conduccion.

5.- Angioplastia coronaria. Se define como una forma de tratamiento no quirdrgico,
para pacientes con determinadas formas de enfermedad coronaria, consiste en la
dilatacion de las estenosis localizadas en las arterias coronarias, que previamente

han sido identificadas mediante cateterismo cardiaco diagndstico.

6.- Muerte. Se define como el cese irreversible de las funciones cardiorrespiratorias

o de todas las funciones del encéfalo.

7.- Sexo. Se define como el conjunto de las peculiaridades que caracterizan los
individuos de una especie dividiéndolos en masculinos y femeninos, y hacen posible

una reproduccion que se caracteriza por una diversificacion genética.

8.- Edad. Se define como el tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento.
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9.- Diabetes tipo 2. Se define como un sindrome heterogéneo originado por la
interaccion genético-ambiental y caracterizado por una hiperglucemia crénica, como
consecuencia de una deficiencia en la secrecién o accion de la insulina, que
desencadena complicaciones agudas (cetoacidosis y coma hiperosmolar), crénicas
microvasculares (retinopatias y neuropatias) y macrovasculares (cardiopatia

coronaria, enfermedades cerebrovasculares y vasculares periféricas).

10.- Hipertension arterial. Se define como presion arterial sistdlica (PAS) 2140

mmHg o presién arterial diastdlica (PAD) 290 mmHg.

11.- Enfermedad renal crénica. Se define como la presencia de una alteraciéon
estructural o funcional renal (sedimento, imagen, histologia) que persiste mas de 3
meses, con o sin deterioro de la funcion renal; o un filtrado glomerular <60

ml/min/1,73 m? sin otros signos de enfermedad renal.

12.- Tronco de la coronaria izquierda. Se define como tronco coronario izquierdo
al inicio comun de la arteria coronaria izquierda, nace en el seno adrtico izquierdo y
pasa por detrds de la arteria pulmonar. Se bifurca en dos ramas, la arteria
descendente anterior y la arteria circunfleja, en el 33.3% se trifurca, dando lugar al

ramus intermedio.
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13.- Arteria descendente anterior. Nace de la bifurcacion del tronco coronario

izquierdo, pasa a la izquierda de la arteria pulmonar y recorre el surco

interventricular anterior hasta el apex.

14.- Ramus intermedio. Nace de la trifurcacion del tronco de la coronaria izquierda,
aparece en el 33.3% de los casos, se dirige hacia la pared lateral del corazén

cumpliendo la funcién de una diagonal o una obtusa marginal.

15.- Arteria circunfleja. Nace de la bifurcacion del tronco coronario izquierdo y
discurre por el surco coronario izquierdo, bordeando el corazén hacia su region

posterior, en direccion al surco interventricular posterior.

16.- Coronaria derecha. Nace del seno aértico derecho y discurre por el surco
coronario derecho, rodeando al corazon, hasta el surco interventricular posterior
donde, en el 85% de los pacientes, da la descendente posterior (dominancia

derecha).

17.- Arteria mamaria. Rama colateral descendente de la porcion pre-escalénica de

la arteria subclavia.

18.- Arteria radial. Arteria que presenta un trayecto superficial en el brazo, medial
al biceps braquial, hasta alcanzar el antebrazo a través del surco bicipital medial,

donde adopta su disposicién habitual hasta llegar a la mufieca.
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19.- Hemoducto venoso (vena safena). Es la continuacion de la vena dorsal

medial y, por medio de esta Ultima, de la extremidad medial del arco dorsal del pie.

20.- Bomba de circulaciéon extracorpdrea. Se define como el procedimiento por
el cual se deriva la circulacion del paciente hacia un sistema externo que permite
oxigenar y dar flujo sanguineo al organismo mientras el corazon y los pulmones no

cumplen sus funciones habituales.

21.- Balén de contrapulsacién intra-aortico. Se define como un dispositivo de
asistencia mecanica ventricular cuyo mecanismo basico por el cual ejerce su efecto
consiste en un desplazamiento del volumen sanguineo, provocando el descenso de
la poscarga del ventriculo izquierdo, con la resultante disminucion del trabajo
cardiaco, del consumo de oxigeno del miocardio y, por lo tanto, en un aumento de
la presion diastélica que va a mejorar la perfusion coronaria a nivel proximal y la

perfusién periférica a nivel distal.

22.- Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo. Se define como el porcentaje
eyectado por el ventriculo izquierdo del volumen telediastdlico, se obtiene a partir

del volumen sistélico dividido por el volumen del ventriculo al final de la diastole.

e Variables independientes.

- SYNTAX Score.
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- SYNTAX Residual.

e Variables dependientes.

- Infarto tipo 5.

- Choque cardiogénico.

- Muerte.
VARIABLE TIPO DE DEFINICION DEFINICION INDICADORES | VALOR
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL
Y ESCALA
DE
MEDICION
SYNTAX Score Intervalo La puntuacion Syntax | Se otorgara un Riesgo bajo 0-21
califica a los | valor  numérico puntos
pacientes con | acorde a las
cardiopatia caracteristicas de Riesgo alto 222
isquémica segun la | la lesién del vaso puntos

complejidad

anatomica de su
enfermedad

coronaria. Los
estratifica en bajo
riesgo (puntuacién 0-
22), riesgo intermedio
(puntuacion 23-32) y
riesgo elevado
(puntuacion = 33);
con 2 finalidades,
estandarizar la
complejidad de las
lesiones anatémicas
y predecir los
resultados de la

revascularizacion.

coronario.
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SYNTAX Intervalo Metodo de | Se otorgard un | Revascularizacién <8
Residual cunatificacion  para | valor  numérico completa puntos.
determinar el gradoy | acorde a las | Revascularizacién
la complejidad de la | caracteristicas de incompleta >8
enfermedad la lesién del vaso puntos
coronaria  residual, | coronario
cuantificada a partir | posterior a la
de la puntuacion | revascularizacion
SYNTAX, que queda | quirdrgica.
sin tratar en
pacientes sometidos
a un procedimiento
coronario  invasivo,
pacientes sometidos
a CABG y
angioplastia.
Infarto tipo 5 Nominal Se define como aquel | Elevacion de Si
relacionado a cirugia | troponinas mayor No

de injerto de
derivacion de arteria
coronaria  (CABG),
presentando
elevacion de las
troponinas mayor de
10 veces por arriba
de el limite superior
de referencia durante
las primeras 48 horas
posteriores al evento
quirdrgico, o]
presentar elevacion
mayor del 20% de la
troponina
prequirdrgica
después del
procedimiento, sin
embargo el valor
absoluto después de
la intervencion debe
ser mayor de 10

veces por arriba del

a 10 veces el
limite superior de
referencia en las
48 hora
posteriores a la
revascularizacion

quirdrgica.
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limite superior de
referencia y para
cumplir el diagnéstico
debe de resentar al
menos una de las
siguientes, aparicién
de ondas Q
patolégicas 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 Ia
motilidad de la pared
en patréon compatible

con una etiologia

isquémica.
Choque Nominal Se define como el | Persistencia de Si
Cardiogénico estado en el cual el | uso de No
Gasto Cardiaco es | vasopresores,
ineficiente para | inotrépicos  y/o
perfundir y oxigenar | dispositivos  de
los tejidos, y | asistencia
manifestarse con | mecanica
signos de | ventricular por
hipoperfusion tisular | mas de 48 horas.
pese a un adecuado
estado de volumen
intravascular,
secundario a falla
miocérdica, valvular,
pericardica o del
sistema de
conduccion
Angioplastia Nominal Se define como una | Aquellos Si
Coronaria forma de tratamiento | pacientes que No
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no quirdrgico, para
pacientes con
determinadas formas
de enfermedad
coronaria, consiste
en la dilatacion de las
estenosis localizadas
en las arterias
coronarias, que
previamente han sido
identificadas

mediante cateterismo

cardiaco diagndstico

ameriten ICP
posterior a CABG.

Muerte

Nominal

Se define como el
cese irreversible de
las funciones
cardiorrespiratorias o
de todas las
funciones del

encéfalo.

Fallecimiento
posterior a CABG.

Si
No

Sexo

Nominal

Se define como el
conjunto de las
peculiaridades que
caracterizan los
individuos de una
especie dividiéndolos
en masculinos 'y
femeninos, y hacen
posible una
reproduccion que se
caracteriza por una
diversificacién

genética.

Masculino,
femenino, acorde
al expediente
clinico

electronico.

Masculino

Femenino

Edad

Intervalo

Se define como el
tiempo que ha vivido
una persona desde

su nacimiento.

Edad en afos,
acorde al
expediente clinico

electrénico.

Afios cumplidos

0-100

Diabetes tipo 2

Nominal

Se define como un
sindrome
heterogéneo

originado por la

Presencia de
antecedentes de
diabetes tipo 2,

acorde al

Si
No
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interaccion genético-

expediente clinico

ambiental y | electrénico
caracterizado por una
hiperglucemia
cronica, como
consecuencia de una
deficiencia en la
secrecion o accion de
la insulina, que
desencadena
complicaciones
agudas (cetoacidosis
y coma
hiperosmolar),
cronicas
microvasculares
(retinopatias y
neuropatias) y
macrovasculares
(cardiopatia
coronaria,
enfermedades
cerebrovasculares y
vasculares
periféricas).
Hipertension Nominal Se define como | Presencia de Si
Arterial presién arterial | antecedentes de No
sistélica (PAS) =140 | hipertension
mmHg o presién | arterial, acorde al
arterial diastolica | expediente clinico
(PAD) =90 mmHg electrénico
Enfermedad Nominal Se define como la | Presencia de Si
Renal Croénica presencia de una | antecedentes de No

alteracion estructural
o funcional renal
(sedimento, imagen,
histologia) que
persiste mas de 3
meses, con O Sin
deterioro de la

funciéon renal; o un

enfermedad renal
crénica, acorde al
expediente clinico

electrénico
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filtrado glomerular
<60 ml/min/1,73 m?2
sin otros signos de

enfermedad renal.

Tronco de la
Coronaria
Izquierda

Intervalo

Se define como
tronco coronario
izquierdo al inicio
comun de la arteria
coronaria izquierda,
nace en el seno
adrtico izquierdo y
pasa por detras de la
arteria pulmonar. Se
bifurca en dos ramas,
la arteria
descendente anterior
y la arteria circunfleja,
en el 333% se
trifurca, dando lugar

al ramus intermedio.

Porcentaje de
estenosis acorde
a la angiografia

coronaria.

Porcentaje de

estenosis.

0-100%

Arteria
Descendente

Anterior

Intervalo

Nace de la
bifurcacion del tronco
coronario izquierdo,
pasa a laizquierda de
la arteria pulmonar y
recorre el surco
interventricular

anterior hasta el

apex.

Porcentaje de
estenosis acorde
a la angiografia

coronaria.

Porcentaje de

estenosis.

0-100%

Ramus

Intermedio

Intervalo

Nace de la
trifurcacion del tronco
de la coronaria
izquierda, aparece en
el 33.3% de los
casos, se dirige hacia
la pared lateral del
corazébn cumpliendo
la funcion de una
diagonal 0O una

obtusa marginal.

Porcentaje de
estenosis acorde
a la angiografia

coronaria.

Porcentaje de

estenosis.

0-100%
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Arteria Intervalo Nace de la | Porcentaje de Porcentaje de 0-100%
Circunfleja bifurcacion del tronco | estenosis acorde estenosis.
coronario izquierdo y | a la angiografia
discurre por el surco | coronaria.
coronario izquierdo,
bordeando el corazén
hacia su region
posterior, en
direccion al surco
interventricular
posterior.
Coronaria Intervalo Nace del seno adrtico | Porcentaje de Porcentaje de 0-100%
Derecha derecho y discurre | estenosis acorde estenosis.
por el surco coronario | a la angiografia
derecho, rodeando al | coronaria.
coraz6n, hasta el
surco interventricular
posterior donde, en el
85% de los
pacientes, da la
descendente
posterior
(dominancia
derecha).
Arteria Mamaria Nominal Rama colateral | Injerto de arteria Si
descendente de la | mamaria a No 0
porcion pre- | cualquier  vaso
escalénica de la | epicardico.
arteria subclavia.
Arteria Radial Nominal Arteria que presenta | Injerto de arteria Si
un trayecto | radial a cualquier No 0

superficial en el
brazo, medial al
biceps braquial,
hasta alcanzar el
antebrazo a través
del surco bicipital
medial, donde adopta
su disposicion
habitual hasta llegar

a la mufeca.

vaso epicardico.
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Hemoducto Nominal Es la continuacion de | Injerto de Si
Venoso (Vena la vena dorsal medial | hemoducto No
Safena) y, por medio de esta | venoso a
Ultima, de la | cualquier vaso
extremidad medial | epicardico.
del arco dorsal del
pie.
Bomba de Nominal Se define como el | Uso de la bomba Si
Circulacién procedimiento por el | de circulacion No
Extracorpérea cual se deriva la | extracorpérea
circulacion del | durante el
paciente hacia un | transquirdrgico.
sistema externo que
permite oxigenar Yy
dar flujo sanguineo al
organismo mientras
el corazon y los
pulmones no
cumplen sus
funciones habituales.
Balon de Nominal Se define como un | Uso del balén de Si
Contrapulsacion dispositivo de | contrapulsacion No

Intra-Adrtico

asistencia mecanica
ventricular cuyo
mecanismo  basico
por el cual ejerce su
efecto consiste en un
desplazamiento del
volumen sanguineo,
provocando el
descenso de la
poscarga del
ventriculo izquierdo,
con la resultante
disminucion del
trabajo cardiaco, del
consumo de oxigeno
del miocardio y, por lo
tanto, en un aumento
de la presion

diastolica que va a

intra-adrtico

durante el
transquirdrgico 'y
la unidad

coronaria.
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mejorar la perfusion
coronaria a nivel
proximal y la
perfusién periférica a

nivel distal.

Fraccion de
Eyeccion del
Ventriculo

Izquierdo

Intervalo

Se define como el
porcentaje eyectado
por el ventriculo

izquierdo del
volumen
telediastélico, se

obtiene a partir del
volumen sistolico
dividido por el
volumen del
ventriculo al final de
la diastole.

Porcentaje de
volumen eyectado
por el ventriculo
izquierdo
estimado por
ecocardiografia
transtoracica
acorde al
expediente clinico

electrénico

Porcentaje de
volumen eyectado
por el ventriculo

izquierdo

0-100%
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RECOLECCION DE DATOS

El presente trabajo de investigacion se realizo por medio del analisis del expediente
clinico electrénico, del cual se identificaran a todos los pacientes del hospital central
sur de alta especialidad, PEMEX, quienes fueron intervenidos de revascularizaciéon

miocardica quirargica.

Posteriormente, una vez realizada la cirugia de revascularizacion, a partir de la nota
post quirdrgica del servicio de cirugia cardiovascular, se obtendrd el SYNTAX

residual tomando en cuenta los vasos epicardicos revascularizados.

Se asentaron los datos en la hoja de captura de datos correspondiente y
posteriormente a una base de datos digital en el programa Excel version 16.53 para
Mac, la cual permanece bajo confidencialidad y resguardo del investigador

responsable.
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CONSIDERACIONES ETICAS

En apego a las normas éticas de la declaracion de Helsinki y al articulo 17 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud,

la participacion de los pacientes en este estudio conlleva un tipo de riesgo: NULO.
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

OBJETIVOS ANALISIS
ESTADISTICO
Determinar el SYNTAX SCORE Residual quirdrgico en pacientes con | Chi cuadrado con p
enfermedad coronaria trivascular con o sin involucro de tronco de la <0.05
coronaria izquierda, sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica
del Hospital Central Sur de Alta Especialidad, PEMEX Picacho.
Determinar el nUmero de pacientes posperados de cirugia de Medidas de

revascularizacion coronaria egresados con revascularizaciéon

completa e incompleta de acuerdo al SYNTAX residual.

tendencia central y

dispersion.

Determinar el nimero de pacientes posperados de cirugia de
revascularizacion coronaria con infarto tipo 5 durante el periodo

transquirdrgico (primeras 48 horas).

Medidas de
tendencia central y

dispersion.

Determinar el nimero de pacientes posperados de cirugia de
revascularizacién coronaria con choque cardiogénico y/o uso de

bal6n de contrapulsacion intra-adrtico durante su hospitalizacion.

Medidas de
tendencia central y

dispersion.

Determinar el nUmero de pacientes posperados de cirugia de
revascularizacidon coronaria que requirieron cateterismo cardiaco

y angioplastia coronaria posterior del evento quirtrgico.

Medidas de
tendencia central y

dispersion.

Determinar el nimero de pacientes posperados de cirugia de

revascularizacion coronaria fallecidos durante la hospitalizacion.

Medidas de
tendencia central y

dispersion.
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RESULTADQOS

Se analizaron retrospectivamente los datos de 60 pacientes que se hospitalizaron
en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad, PEMEX Picacho en el periodo
comprendido entre 01 de enero de 2021 al 28 de febrero del 2022, ingresados con
el diagndstico de sindrome coronario cronico, a quienes se les realizo cateterismo
cardiaco, evidenciando enfermedad coronaria trivascular con y sin involucro del
tronco de la coronaria izquierda, con posterior calculo del SYNTAX score, siendo
electivos para cirugia de revascularizacion aquellos con 22 puntos 0 mas. Estos
pacientes fueron sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica con
implantacion de injertos de arterias mamarias, arterias radiales y/o venas safenas,
hacia las arterias con enfermedad coronaria significativa. Posterior al evento
quirdrgico, se realizo el calculo del SYNTAX score residual, categorizandose como
revascularizacién completa a aquellos con menos de 8 puntos (N= 37) e incompleta

a aquellos con 8 o mas puntos (N= 23).

Dentro de las variables demogréficas se encontré una edad promedio en aquellos
con SYNTAX residual menor de 8 puntos de 67+8.8 afios y aquellos con
revascularizacion incompleta de 64+7.3 afos, predominando el sexo masculino

(N=54) con una relacion 9:1. El promedio del indice de masa corporal en aquellos
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con revascularizacion completa fue de 27.7 +4.4 kg/m?, en el caso de los pacientes
con SYNTAX residual 2 8 puntos fue de 27.5 +3.0 kg/m?. Los factores de riesgo
cardiovasculares registrados se encontré que la hipertensién arterial sistémica se
presentd en el 81.6% (N= 49) de los pacientes, con mayor predominio en pacientes
con SYNTAX residual < 8 puntos en un 59.2% (N= 29), seguido de la diabetes tipo
2 se presentd en el 68.3% (N= 41) de los pacientes, con mayor predisposicién en
los pacientes con revascularizacion completa (58.5%, N= 24) y por ultimo la

enfermedad renal cronica en un solo paciente del total de la muestra. Tabla 1.

TABLA 1.- VARIABLES DEMOGRAFICAS

SYNTAX
SYNTAX RESIDUAL
VARIABLE RESIDUAL < 8
=8 PUNTOS
PUNTOS
Edad* 60 (100) 67 + 8.8 64 +7.3 0.250
Mujer* 6 (10) 5(13.5) 1(4.3)
0.391
Hombre 54 (90) 32 (86.5) 22 (95.7)
indice de masa corporal* 60 (100) 27.7+4.4 27.5+3.0 0.980
Diabetes tipo 2* 41 (68.3) 24 (58.5) 17 (41.5) 0.464
Hipertension arterial sistémica* | 49 (81.6) 29 (59.2) 20 (40.8) 0.506
Enfermedad renal crénica* 1@2.7) 1 (100) -- -

*Se expresa media en nimero y porcentaje
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Estos pacientes fueron sometidos a cateterismo cardiaco, mediante la angiografia coronaria
se definié como obstruccion significativa, al porcentaje de lesion en las arterias coronarias
del 70%, a excepcion del tronco de la coronaria izquierda la cual se considera significativa
con una obstruccion del 50%. En nuestro estudio encontramos que la arteria mas
frecuentemente afectada fue la circunfleja en el 98.3% (N= 59), seguida de la arteria
descendente anterior y la coronaria derecha, siendo esta Ultima estadisticamente
significativa (p= 0.008). Encontrandose obstruccién en la arteria coronaria derecha con una
distribucion en los pacientes con SYNTAX residual < 8 puntos del 54.9% (N= 28) y con =8

puntos del 45.1% (N= 23). Tabla 2.

[ TABLA 2.- CORONARIOGRAFIA DIAGNOSTICA, PORCENTAJE DE OBSTRUCCION Y LESION |

SIGNIFICATIVA
SYNTAX  SYNTAX
PORCENTAJE " BSTRUCCION RESIDUAL RESIDUAL
VARIABLE =
oBSTRUCCIGN SIGNIFICATIVA <8 >8
PUNTOS PUNTOS
Tronco de la 23
0, - 0, 0, 0,
coronaria izquierdar | (36.3%)| % 20-90) 18 (78.2%) |10 (55.6%) | 8 (44.4%) |0.406
Arteria descendente 58
0, - 0, 0, 0,
- (96 700)| 88% (50-100) | 54(96.5%) | 34(63%) | 20(37%) | 0.42
Arteria ramus ! 71% (60-90) 6 (85%) 2(33.3%) | 4(66.7%) |0.145
intermedio* (11.7%) ° ° 0 7P '
Arteria circunfleja* (9852% )| 85% (50-100) 57 (95%) |35 (61.4%) | 22 (38.6%) |0.675
Arteria coronaria 8 | 830 (30-100) 51(85%) |28 (54.9%) | 23 (45.1%) |0.008
derecha* (96.7%) ° 0 =70 aaiedl e

*Se expresa media en nimero y porcentaje
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Posterior a la coronariografia se calcul6 el SYNTAX score, obteniéndose un
promedio de 40 puntos, con mayor puntaje en el grupo con SYNTAX residual = 8

puntos, presentando en promedio 42 puntos (+10). Gréfica 1.

GRAFICA 1.- SYNTAX SCORE

RESIDUAL MENOR 8 RESIDUAL MAYOR 8

Dentro del plan quirdrgico del “Heart Team” se propusieron injertos de arteria
mamaria, de arteria radial y vena safena hacia las arterias coronarias con
enfermedad significativa, se analizaron el numero de puentes coronarios
implantados, del total de la poblacion la mediana de injertos de la arteria mamatria
fue de 1 con un rango de hasta 2 injertos por paciente, con la misma distribucién
entre los grupos con SYNTAX residual < 8 puntos y = 8 puntos, la arterial radial fue
la que menos se implantd, mientras que el nUmero de hemoductos venosos que se

implantaron en la poblacion general tuvieron una mediana de 2 puentes con un
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rango de 1 a 4 puentes venosos por paciente, su distribucion en aquellos con
revascularizacion completa fue mayor quen en aquellos con revascularizacion
incompleta. Por ultimo, el SYNTAX residual obtenido en la poblacion estudiada fue
de 3 puntos con un rango de 31.5 puntos, en los pacientes revascularizados el
puntaje de mayor prevalencia fue de 0 puntos con un rango de 6 puntos, mientras
gue los revascularizados de forma incompleta presentaron 15 puntos con un rango

de 23.5 puntos. Tabla 3.
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DISCUSION

Los resultados de este estudio retrospectivo se encontraron que la edad, el género
y las comorbilidades que presentaron los pacientes con enfermedad trivascular con
y sin involucro del tronco, se relaciond con los resultados demograficos obtenidos
por Giovanni Melina et. al, Ganyukov V et. al, y Sardar P et. al, quienes reportaron
un promedio de edad de 67 afios, afeccidn de predominio en el género masculino e
hipertensién arterial sistémica como principal comorbilidad*6-32:35, Por otro lado, el
indice de masa corporal de nuestro estudio fue similar a lo reportado por un estudio
multicéntrico observacional publicado por el journal of the american college of
cardiology, reportando un promedio de 29 kg/m?,(el promedio de nuestro estudio de

27.7 kg/m?)?8,

La coronariografia diagnéstica de nuestro estudio en comparacion por lo reportado
por Gregg W. Stone et. al, coincidieron que, la principal arteria afectada fue la
coronaria derecha, reportando una afectacion de 55%, con porcentaje menores en
el resto de las arterias coronarias’. John D. Puskas et. al, publicé la incidencia de
lesiones significativas de las arterias coronarias, estableciendo como el principal

vaso afecta a la arteria descendente anterior en el 70% de los casos (en nuestro
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estudio fue el segundo vaso mas afectado), seguido por la coronaria derecha en el
62.5% vy la circunfleja en el 52% de los pacientes, y el vaso con menor incidencia,
al igual que en nuestro estudio, fue el ramus intermedio en el 8.5% de los casos?®

(en nuestro estudio represent6 el 11.7% de los casos).

Giovanni Melina et. al, report6 la incidencia de enfermedad trivascular con involucro
de tronco acorde a un SYNTAX residual bajo y alto, concluyendo con un 42.8% y
un 46.8%, respectivamente, predominando en los pacientes con revascularizacion
incompleta, en comparacién con nuestra poblacion, el 78.2% present6 obstruccion
significativa, distribuida en mayor proporcion en los pacientes con

resvascularizacion completa (55.6% de los casos)?®.

En cuanto el SYNTAX score de nuestro estudio, presentamos puntajes mas altos
en comparacion de lo publicado por John D. Puskas et. al, quien refirid un SYNTAX
score de 21.2+9.5 puntos?®, lo reportado por nuestra poblacién fue de 40+10.6
puntos. En un estudio original del European Journal of Cardio-Thoracic Surgery, el

puntaje en los pacientes con SYNTAX residual = 8 puntos, reportado fue de
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38.5+10.4 puntos?®, resultado equiparable con el de nuestra poblacién, la cual fue

de 42.3+10 puntos.

La revascularizacién miocardica quirargica reportada por Vladimir Ganyukov et. al,
fue dividida por puentes arteriales en general, en el 37.8% de los casos, y puentes
venosos en el 62.2% de los casos, siendo similar a nuestros resultados, con mayor
colocacion de puentes venosos, con un rango de hasta 4 puentes por paciente, y
en menor proporcion puentes arteriales, con un rango de hasta 2 injertos por

paciente3?,

El SYNTAX residual reportado por Giovanni Melina et. al, categorizado como bajo
(menor a 11 puntos) fue en promedio de 5.9+2.8 puntos, el SYNTAX residual
intermedio (11 - 18.5 puntos) fue de 14.9 £1.9 puntos y SYNTAX residual alto (mayor
a 18.5 puntos) fue de 24.9+4.6 puntos®. Vasim Farooq et. al, report6é en un estudio
publicado en el Circulation con un total de 890 pacientes sometidos a
revascularizacion quirargica un SYNTAX residual menor a 8 puntos en el 82.8% (N=
737), mientras que el 17.2% (N=153) presentaron un SYNTAX residual 2 8 puntos?®.

Comparandolos con nuestro SYNTAX residual, el promedio obtenido fue de 3
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puntos con un rango maximo de 31.5 puntos, en los pacientes con < 8 puntos el
puntaje de mayor prevalencia fue de 0 puntos con un rango maximo de 6 puntos,
mientras que los revascularizados de forma incompleta (= 8 puntos) presentaron 15
puntos con un rango maximo de 23.5 puntos, predominando la pablacion con

revascularizacién completa con el 61.6% (N= 37).

La fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo como factor prondstico
documentado por Vasim Farooq et. al?®, y Vladimir Ganyukov et. al®?, fue mayor del
50% en el 82.6% y el 88% de la poblacion respectivamente, al igual que en nuestro
estudio, con una FEVI en promedio del 53%. El uso de la bomba de circulacién
extracorporea reportado por Kim Houlind et. al, demostré6 menor incidencia de ésta,
asociado con menor riesgo de complicaciones, ademas que, en aquellos pacientes
en lo que fue utilizado, un tiempo menor a 100 minutos se relacioné con mejor
prondsticol®, en nuestro estudio, su uso se reportd en menor proporcion, en el 40%
de la poblacion, sin embargo con mayor incidencia y mayor tiempo de bomba (>100

minutos) en la muestra con SYNTAX residual < 8 puntos.
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Giovanni Melina et. al, reportd en cuanto a las complicaciones posteriores a la
revascularizacion miocardica quirurgica el porcentaje de infarto agudo al miocardio,
reportada en el 0.4% en pacientes con SYNTAX residual <8 puntos y del 2.4% con
> 8 puntos, la necesidad de repetir la revascularizacion fue de 0.2% en pacientes
con revascularizacién completa y del 2.1% en los pacientes con revascularizacion
incompleta, en cuanto a la mortalidad intrahospitalaria, el porcentaje en ambos
grupos fue del 0.2%?%6. Zhao et. al, reportd en un estudio retrospectivo con un total
de 254 pacientes sometidos a revascularizacion quirdrgica, una mortalidad
intrahospitalaria del 1.5%, Halkos et. al, en un estudio de cohorteretrospectivo
reportd una mortalidad postquirtrgica del 0.9% del total de los casos (N= 588)4°.
Comparado con la incidencia de nuestras complicaciones, los resultados son

heterogeneos, con mayor proporcion en nuestro estudio.
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CONCLUSIONES

El nimero total de pacientes de nuestro hospital con SYNTAX residual menor de 8
puntos fue 37, representando el 61.7% de los casos, el puntaje de mayor
prevalencia fue de 0 puntos con un rango maximo de 6 puntos, mientras que los
revascularizados de forma incompleta fueron 23 pacientes, lo que corresponde al

38.3%, presentaron en promedio 15 puntos con un rango maximo de 23.5 puntos.

El infarto agudo al miocardio tipo 5, se presentd en el 20% de los pacientes,
correspondiendo el 13.5% a pacientes con SYNTAX residual < 8 puntos y en el
30.4% en = 8 puntos, de estos, el 5% de los pacientes requirié angioplastia coronaria
percutanea urgente, en el grupo con SYNTAX residual < 8 puntos, se realizo en el

2.7% y en el grupo con = 8 puntos en el 8.7%.

El choque cardiogénico se presentd en el 30% de los pacientes, correspondiendo el
24.3% a pacientes con SYNTAX residual < 8 puntos y en el 39.10% con = 8 puntos,
el balén de contrapulsacion fue requerido en el 18.3 % del total de los pacientes, del
grupo con SYNTAX residual < 8 puntos fue utilizado en el 45.5% y del grupo con =

8 puntos en el 54.5%.
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Del total de pacientes el 5% requirié angioplastia coronaria percutanea, en el grupo
con SYNTAX residual < 8 puntos, se realizé en el 2.7% y en el grupo con = 8 puntos
en el 8.7%. La mortalidad posterior a la intervencion quirdrgica de los pacientes con
enfermedad trivascular con y sin involucro del tronco de la coronaria izquierda fue
del 11.7%, presentandose en mayor porcentaje en aquellos con SYNTAX residual
= 8 puntos con un 17.40% de los casos, mientras que en el grupo con <8 puntos, se

present6 en un 8.1% de los pacientes.
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