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Introducecidn.

La artericesclerosis es una enfermedad progresiva que generalmente es
benigna en pequefics y que sus manifestaciones clinicas las da en adultos
jovenes y adultos., Viene del griege esderosis * endurecimiento ™ Yy

ateroma " gachas o placa “; la caracteristica tipica de la lesién.

Dos décadas atras la arterocesclerosis fue considerada como  un
proceso degenerativo por la acumulacién de lipidos Y procesos necréticos;
hoy se sabe que es un procesc multifactorial cemo son: acumulacién de
células de mascule liso en la intima de macréfagos y linfocitos T,
formacién y proliferacién de células de misculo liso en tode el tejido
conectivo (colégeno, fibras elasticas y proteoglycanos) y acumulaciédn de
lipidos principalmente en forma de ésteres de colesterol Yy colesterol

libre.

La cardiopatia isquémica (infarto agude al miocardio) es una de las
enfermedades mas diagnosticadas en el hospital en piases

industrializados.

En los Estados Unidos aproximadamente 1.5 millones de infartos ocurren
cada afio, la mortalidad es aproximadamente el 30 % y la mitad de estos
mueren antes de llegar al hospital, ahora bien la mortalidad después de
la admisién ha declinado por abaje del 30 % en las ultimas dos décadas,
por la creacidén de las unidades de cuidades coronarioes, terapia

trombolitica, PTCA primaria y/o cirugia de revascularizacién {CABG) .

Aproximadamente el 50 % de las muertes asociadas a Infarto agudo al
miccardio ocurren en la primera hora atribuible a fibrilacién

ventricular.

En los Estados Unidos el gasto econdmico anual de la enfermedad

coronaria excede a los 60 billones de délares (1.

Investigadores de Harvard Scholl estiman que el coste anual por
paciente que sufre IAM es de 12,000 dbélares.



Gracias al advenimiente de 1la cinecoronaricgrafia el tratamiento
terapéutico ha sido modificade y creada la cirugia de Bypass corcnaria,

con cardioplejia e hipotermia.

En la reperfusi6én gquiriirgica en pacientes con IAM a corto y largo
plazo la mortalidad oscila en el 2 % en el hospital y 25 % a diez afios en

centros especializados. (2), (3).

8in embargo es un problema logistico y muchas veces imposibles
brindarle al paciente este apoyo como medida rutinaria para el
tratamiento del infarto.

Aproximadamente de 10 al 20 % de pacientes con IAM requieren cirugia
de BYPASS por una & m&s de las siguientes indicaciones:
1. - Dolor persistente ¢ recurrente después de la trombosis o PTCA no
exitosa. {4}
2. - Anatomia coronaria de alto riesge (por ejemplc estenosis de la
coronaria Izguierda, lesiones de tronco de la corcraria izquierda, 6
complicaciones de wun IAM como ruptura del septum ventricular,
insuficiencia mitral severa con disfuncién de los miascules papilares,
ruptura de la pared libre, taponamiento cardiaco).

3. - Pacientes con IAM con isquemia severa e inestabilidad hemedinimica.

Son los pacientes que se benefician de una cirugia de emergencia. La
PTCA es una técnica preferida para revascularizacién en las primeras 24 a
72 hrs. La cirugia se ha reservado en quienes la PTCA ne ha servido o
quienes por su anatomia coronaria son adecuadas para este tipo de

procedimientos (5}.



Antecedentes.

La enfermedad cardiovascular arteriocesclerética es la principal causa
de muerte en la poblacibn, casi 990,000 decesos en 1983 (alrededor del
50% de la mortalidad total), se debieron a una enfermedad coronaria como

causa primaria o secundaria de muerte (6).

Antes del desarrollo de la operacién de BYPASS coronario se habia
empleado ciertos numeros de otras operaciones para pacientes con
enfermedad coronaria, todas 1las cuales resultaron ser inefectivas:
simpatectomia quirdrgica (antes de 1920), intentos de crear una
irrigacién colateral por desgaste del epicardio Yy pericardio ({décadas de
los 30), colocacién de pediculos vascularizados en la superficie del
corazén con la esperanza de que se desarrollaran colaterales {décadas de
los 40}, perfusién retrégrada de venas coronarias{décadas de los 50), e
implante de arteria mamaria interna en el miocardio {comienzos de la
década de los 60).

El enfogue directo efectivo de 1la enfermedad coronaria tuve que
esperar el desarrolle de la cinecoronarigrafia selectiva por parte de
Scnes y Shirey a comienzos de la década de 1960 (7).

El injerto de un Bypass aortocorcnarioc de vena safena que fue
informado inicialmente por Favaloro en 1969 (8).

Répidamente otros siguieron su camino, este procedimiento fue usado en
Cleveland Clinic en pacientes con arteriosclerosis coronaria en Mayo de
1967; se realizaron 155 operaciones con esta técnica; el segmento de una
vena safena fue colocado después de la obstruccién. Las indicaciones para
esta cirugla previa cinecoronarigrafia eran:

A) Obstruccién del CD dominante que comprometa se tercia medio y distal;
B} Circunfleja dominante y/o

C) Coronaria izquierda comprometida.

Desde entonces, este procedimiente se ha convertido en una de las
operaciones mas frecuentes de los Estados Unidos, si bien no se dispone
de cifras exactas en 1985 se estimé que se efectuaron alrededor de
190,000 procedimientos de BYPASS coronario en ese pais (9}, mientras que

actualmente la cifra se aproxima a los 230,000 procedimientes(10).



Por otro lado en 1964 Garrett, Dennis and DeBakey, fueron los primeros

en usar un injerto de arteria mamaria para BYPASS (CABG) (11).

El uso de arteria mamaria interna (IMA} los pioneros fueren Kolesov en

1966 y Green en 1968 {12},

Desde entonces el namero de operaciones de BYPASS coronario se ha
incrementade substancialmente de 180,000 en 19383 a aproximadamente

300,000 en 19993 (13).

El advenimiento de la PTCA pudo haber modificado un poco en cursc de
la cirugia de BYPASS coronaria {CABG) .
Existen numercsos estudios que han analizado la sobre vida de los
pacientes con infarto al miocardio, angina en todas sus modalidades y el
beneficio a largoe plazo que obtienen por este método de revascularizacién
{CABG} .

Uno de los estudios mas formal es El CASS publicado en 1982 en The
LANCET y en 1984 en The New England Journal of Medicine han comunicado
que los beneficios a largo plazo de la CABG, en términos de longevidad vy
prevencién de eventos isquémicos mayores desde su comienzo no se habia
definido. Otras publicaciones como estudios rabdomizados como el The
Veterans administration coreonary Artery Bypass Surgery Cooperative study

Greoup,

Estos trabajos evalian a largo plazo la sobre vida después de la CABG.

Estudios como el CASS (infarto al miocardioc y mertalidad en bypass
coronario} y el The Veterans Administration Coronary Artery Bypass
Surgery Cooperative Study Group; evaltian la sobrevida a large plazo y

Pacientes que son beneficiados por la cirugia {14} (15}.

Esté demostrado que la sobrevida a large plazo después de un Bypass
ceronario por ejemplo en angina estable no difiere a los tratados con
tratamiento médico a 11 aflos; pero si hay una estadistica significativa
de beneficio con tratamiento Qx en pacientes con:

A) Enfermedad de la Corcnaria Izguierda que tienen las siguientes

caracteristicas;

10



- Alto riesge angiogriafico (Enfermedad de tres vasos y dafio en la
funcién ventricular}, Enfermedad del tronce CI.
- Alto riesgo clinico:

Depresién del ST en reposo.
Historia de IAM.

Historia de Hipertensién.

- Combinacicnes clinicas con riesgos angiograficos.

Ahora bien los pacientes en quienes tenian la funcién ventricdlar
normal, riesgo angiografice bajo y riesgo clinico bajo estadisticamente a
11 afies no presentaron beneficios con el tratamiento quirdrgico.
{14) (15).

En nuestro pais se ha incrementade la poblacién al igual que la
sobrevida y su longevidad y la poblacién mayor se estd expandiendo

rapidamente al igual que los paises del oeste. (16).

Por lo tanto se somete a CABG y/o se deja con tratamiento médico.
Al incrementar la longevidad y sobrevida, la enfermedad artercesclerética
igual aumenta (cardiopatia isquémica), la poblacién en nuestro hospital
también ha aumentadc y por lo tante la incidencia de cardiopatia
isquémica en todas sus presentaciones asi como la necesidad de

revascularizacién quirtrgica.



Justificacidn.

El Hcsae de Petrbleos Mexicanos, es el centro de referencia nacional Yy
inico en el sistema petrolero en el gue se realizan Cirugia de Corazén,
consideréndose que retnen los criterios y tecnologia equiparable a otros
centros de tercer nivel en nuestro pais; sin embargo hasta la actualidad
no contames con una estadistica, seguimiento y analisis detallado de la
evolucién de los resultados de los pacientes que son llevados a Cirugia
Cardiaca y que nos permite ubicarnos en el contexto nacional y/o
compararlo con otros centres a nivel internacional por lo cual este
estudio pretende evaluar esta informacién para su ubicacién en el

contexto de la Cirugia Cardiovascular.



Objetivos.

1. - General:

Evaluar evolucién  postoperatoria, complicacieones inmediatas,

mediatas y tardias de los pacientes sometidos a procedimientos

quirdirgicos (cirugia de Corazén Abierto).

2. - Particulares:

A) Evaluar los factores de riesgo Yy patologias asociadas en los
pacientes gue son sometidos a un procedimiento quirdrgico.

B} Analizar los métodos de evaluacién preoperatorios aplicados.

C) En los pacientes con enfermedad coronaria se analizaran el nimero de
vasos por angiografia (diagrama 1), grado de dafio miocdrdico con
repercusién en la funcién ventricular.

D) Analizar las complicaciones mis frecuentes que se presentan en el
perioperatoric inmediato y tardie.

E) Mortalidad operatoria de la Cirugia Cardiaca.

13



Hipdtesis.

La mortalidad trans y pos operatoria en los pacientes sometidos a

cirujia cardiaca en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad de

Petroleos Mexicanos, es menor a la observada en centros hospitalarios

descritos en la literatura mundial.
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Planteamiento del problema.

Se analizaridn tipo de Cirugia de Corazén Abierto, factores de
riesgo cardiovasculares, antecedentes cardiovasculares, estudios previos,
coronariografia, transoperatorie, nimero de puentes, numero de valvulas,

sitio del implante, sitio puenteado y complicaciones.



Matodeologia

A. Diserio de la Investigacién.

Retrospective, longitudinal, cbservacional y descriptivo.

B. Definicién de la poblacién objetivos.

Se evaluarid a los pacientes sometidos a cirugia de Corazén abyecto en
el periodo de 1996-1998 en HCSAE; se analizar&n los expedientes clinicos
asi como las hojas de enfermeria, hojas de anestesia, hojas de perfucién
tanto en cirugia UCIC y archivo clinico.

Se revisaran estados preoperatorios de cada unoc de los pacientes como
son: clase funcional, clase de angina, nimero de vasos afectados,
ecocardiografia, pruebas de esfuerze, tipo de cirugia, nimero de puentes,
tipo de ellos y lugar del implante, tipo de valvulas {mecénicas y/o
bioldgicas), tipe de cardiopatia congénita en el adulto,

pericardiectomia.

Se ocuparé el equipo de la Unidad Coronaria como es:
Monitor invasive ( EKG continuo en todas sus derivaciones, presién
arterial invasiva, catéter de flotacién, talleres hemodinédmicos por
metodologia de Fick y diferencial arteriavena, drenajes mediastinales,
ventilacién mecénica, laboraterio, bomba de circulacién extracorpérea y

farmacos occupados.

C. Caracteristicas Generales.
Criterios de Inclusién,

Todos los pacientes de ambos sexos gue oscilen entre 15 y B0 afnos
que sufrieron un evento agudo coronario y que por métodos invasicos
requieran cirugia de BYPASS corcnaria.

Como son:

- Enfermedad Trivascular.

- Enfermedad del tronco de la CI.

- Enfermedad de Alto Riesgo Corgonaric (DA proximal, equivalente de

tronce ¢ “arteria wvaliosa “).

16



- Angioplastia con mal resultade (PTCA fallidad y/o re-estenosis de

repeticiénl.

Y métedos no invasives considerados de suficiente soporte.

Diagnéstico para enfermedad congénita y calvular.
- Pacientes mayores de 40 afios son rutinariamente llevados a

coronariografia para descartar patologia coronaria.

Criterios de Exclusién:

- Pacientes con enfermedad coronaria trivascular difusa.

- Enfermedad trivascular con males lechos.

- Fusién ventricular menor del 30 % y con necrosis miocadrdica demostrada
por métodos de medicina nuclear.

- Miocardiopatia dilatada terminal con pobre funcién ventricular sin
posibilidades de recuperacién (evaluados por métodos paraclinicos).

- Pacientes que no aceptan el procedimiento y administracién de
trasfuciones sanguineas y sus derivados.

- Cardiopatia congénita con Inversién de cortocircuito, hipertensién

pulmonar fija severa.



Definicién de las Variables.

Se mediran todas las cirugias de <Corazébn Abierto del periodo
comprendido de Marzo de 1996 a Septiembre de 1998, vaciando los datos en

una hoja de recoleccién especifica para el estudio (anexo A).
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hnalisis de Resultados.

Se agrupara la informacién por:

Tipo de cirugia.

Factores de riesgo,
Antecedentes cardiovasculares,
Estudios previos.
Coronariografia,
Transoperatorioc.
Complicaciones.

Namero de puentes.

Sitio puenteado.

Namere de valvulas.

Sitio del implante.

Cirugia congénita (adultos).
Cirugia cardiaca adquirida.
Fallecimientos en quiréfanos.

Poscperatorio.

19



Método de Estadistica.

Se usarén medidas de tendencia central, para analisis de los datos,

Recursos.

A}

B)

<)

Humanos.

Todos los pacientes derechohabientes de Petrdleos Mexicanos que fueron
enviados al HCSAE con DX de Cardiopatia Isquémica que ameritaron
intervencién quirtrgiea (BYPASS  coronario) o patolegias como
cardiopatia congénita y/o valvular de cualquier etiglogia del adulto o
cualquier otra patologia del &rea Cardiovascular amerité intervencién

quirdrgica.

Materiales.

1. - Unidad Coronaria del HCSAE.

2. - Sala de Menodin&mica del HCSAE.

3. - Sala de quiréfano de Cirugia de Corazén abierto.
- Gabinete de Cardioclogia.
~ Hospitalizacién.

~ Banco de sangre.

4

5

[3

7. - Férmacos.
8. - Archivos clinicos.

9. - Expedientes clinicos.
1

0. -~ Medicina nuclear (subrogados}.

Financieros.
Ho se destinara ninguna partida presupuestal diferente a la consignada
para la dindmica en el estudioc y tratamiento de los pacientes en el

programa establecido de Cirugia Cardiaca.

20



Cronograma de Actividades.

-Protocolo: Marzo de 1998.
Abril: Recopilacién de Bibliografia.
Mayo: Elaboracién del Protocolo.
Junio: Revisién e Integracién del Protocolo.
Julio: Autorizacién del Protocolo.
Agosto: Autorizacién del Protocolo.
Septiembre: Recopilacién de Datos,
Octubre: Recopilacién de Datos.
Noviembre: Anilisis de Resultados.
Diciembre: Conclusidén y edicién para la

publicacidn,

Enero: Término del Estudic, presentacién y

publicacién.
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Graficas.
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GRAFICA 2.- Estudio CIRCADIANS
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TABLA !.- Estudio CIRCADIANS
Factores de Riesgo
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TABLA II.- Estudio CIRCADIANS
Segmentos Afectados segiun ACC

Numero de Segmentos de Arterias Coronarias.

ACD

CJ1.2CD Proximal U] 6.DA Proximal. 12. oM
[02.5eqmento medio. ] 7.5egmento Medio 0J13. cx Dis
(13.Segmenzo Distal. [J 8.Segmento Distal, [J14. PL CX
(J4.Descendente P.Derecha. [J 9.la Diagonal C15. PD deC:
{J5.7zonco. (J10.2a Diagonal EJ17. vena s
(D11.CX Proximal. CJ18. p.Arte
CJ19. otros.
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TABLA lll.- Estudio CIRCADIANS
Segmentos Afectados
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GRAFICA 3.- Estudio CIRCADIANS
Pacientes Afectados
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GRAFICA 4.- Estudio CIRCADIANS
Fraccion de Expulsién
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TABLA IV.- Estudio CIRCADIANS
Promedios de Cirugia
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TABLA V.- Estudio CIRCADIANS
Complicaciones Transoperatorias

15

e

2 ) ”:1 | I E | :'1 o 2
5

g 10 11 12 13 14

[2)]
-~
[s]

1.- Amitmias Letales

2.~ Choque / Hipotensén Severa

3.- Sangrado masivo

4.- Dificultad para salir de bomba
5.- Ruptura y/o Lacerac6n Ventricular
6.- Laceracion y/o ruptura Auricular
7.- Laceracion Aortica.

8.- Embolizacion Sistémica

9.- Infarto Agudo Transoperatorio
10.- Bloqueo AV avanzado
11.- Crisis Hipertensiva Sictémica
13.- Laceracién Pleural
14.- Otras
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GRAFICA 5.- Estudio CIRCADIANS
Pacientes Bypass
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TABLA VI.- Estudio CIRCADIANS
Numero de puentes por paciente
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GRAFICA 6.- Estudio CIRCADIANS
Sitio Puenteado
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GRAFICA 7.- Estudio CIRCADIANS
Sitio del Implante
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GRAFICA 8.- Estudio CIRCADIANS
Numero de Valvulas por paciente
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TABLA Vil.- Estudio CIRCADIANS
Tipos de Medicamentos
empleados en el Posoperatorio

~ Lo - v v~ ' . = -
t.-Dopamina
2.- Dobutamina
3.- Adrenalina
4.- Atropina
5.- Norepinefrina
6.- Lidocaina
7.- Nitroprusiato de Na %
8.- Nitroglicerina .
9.- Balén IAC *‘\ﬁ N
10.- Amrinoha f&\j@“ﬁ
11.- Otras T
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TABLA VIil.- Estudio CIRCADIANS
Salio de Bomba

~ SALIO DE BOMBA

200

100 -

m Serie

1 Inmediato

2 Segundo Intento
3 Tercer Intento
4 No salié

5 Reintervenidos CAUSA:

37



GRAFICA 9.- Estudio CIRCADIANS
Fallecié en Quiréfano

2 % (5)

98 % (248)
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TABLA IX.- Estudio CIRCADIANS
Complicados y no complicados
con promedio de estancia UCIC
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39



GRAFICA 10.- Estudio CIRCADIANS
Complicaciones
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TABLA X.- Estudio CIRCADIANS
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| '10

26
23
14 /
' 7 5

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

1.-Infarte peroperatorio
2.-Choque Cardicgénico
3.- Sangrado Patoldgico
4 -Intubacién Prolongada

5.- Insuficiencia Renal
&.- Hipertension Arterial
7.- Hiperglicemia savera

8.-HAP

9.- Pancreatitis
10.- Hepatitis
#1.-HTDA

12.- Neumonia

13.- Mediastinitis
14.- Edema Cerebral
15.- Arritmias

16.- Bloqueo AV
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GRAFICA 11.- Estudio CIRCADIANS
Mortalidad

TOTAL

Defunciones
Vivos




RESULTADOS .
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Se estudiaron un total de 253.pacientes, de los cuales 167 fueron
masculinocs y 85 femeninos, en el periode comprendido del lo. de Marzo de
1996 al 30 de Septiembre de 1998; todos fuerocn sometidos a cirugia de
corazén.

Los tipos de cirugia realizados fueron:

En primer lugar la cirugia de Revascularizacién Coronaria con un 63%
(n=160}, por implante valvular mitral 16% (n=40), por implante valvular
adrtico 15% (n=39); la cirugia de Cardiopatia Congénita ocupé:el 3% 1la
CIA (n=3), la CIV .5% (n=1), PCA el 1.0% (n=2}; y otros tipos de cirugia

como son: Mixomas o Pericardiectomia 2% (n=6). Grafica 1.

Los factores de riesgo cardiovascular que se asociaron a los

pacientes con Cirugia cardiaca fueron en orden de presentacién:

HAS con el 22% (n=150), seguido por el habito tab&quico con el 21%
{n=149}; Diabetes Mellitus 16% {(n=109), Dislipidemias 17% (n=93),
Obesidad 14% (n=58). Gréafica 2, Tabla I.

Con respecto a la Cardicpatia Isquémica 72 pacientes, de los cuales
el 35% tuvieron un infarto antes de la Cirugia. En relacitn a los
hallazgos angiograficos y basados en la clasificacién del ACC {Grafica3):
los segmentos m&s afectados fueron: DA Proximal, Arteria Coronaria
Derecha Proximal, Circunfleja Proximal, Lesiones del Tronco, Segmento
Medio de la CD, Segmento Distal y DP; entre los mas afectados. El nimero
de Cirugias por Enfermedad de un vaso fueron 20 pacientes, por dos vasos
57 pacientes,y por Enfermedad trivascular 78 pacientes. En general la FE

fue del 45% en todos los pacientes.

Los tiempos quirdrgicos importantes fueron:

Tiempo en bomba B5 minutos, tiempo de pinzamiento adrtico promedio

59 minutos, tiempo anestésico 269 minutos y de Cirugia 228 minutos.



Las complicaciones que se presentaron durante el transcurso de la
Cirugia por orden de frecuencia fueron:
Choque y/o Hipotensién severa, Retraso en la salida de bomba de
circulacidn extracorpdrea, Sangrado masivo, HAP Severa, Crisgis
hipertensiva, Blegueo AV avanzado, Infarto agudo transoperatorio,
Arritmias letales entre los mis importantes con menos de 3 eventos se
encontraron Laceracién ventricular, Laceracidn abértica, Embolizacién

sistémica, Laceracién pleural y otras.

El nimero de pacientes gque recibieron injertos venoscs fueron n=157
¥ el nimero de pacientes que recibieron un injerto mamario fueron n=73.
En relacién al promedio de puentes por paciente fueron:

Un puente=n= 12

Dos puentes=n= 57
Tres puentes n= 74
Cuatro puentes n= 14

No entraron a bomba n= 23

Los sitios m&s frecuentemente puenteados fueron:
DA n= 164

DP n= 102

la. CM n= 75

la. Diagonal n= 29

2a. OM n= 22

Ramus intermedio n= 13

Z2a. Diagonal n= 4

L o B W N

Otros: n= 3

Los medicamentos mas empleados en el transoperatoric fueron por
orden de frecuencia: Dopamina, Dobutamina, Nitroprusiate de Sodio,
Nitroglicerina, Adrenalina, Lidocaina, Norepinefrina, Atropina y
Amrinona.

La facilidad para salir de bomba de circulacién eXtracorpérea en
relacién al intento fue: inmediato 200 pacientes, al segundo intento 12,
al tercer intento 5, 4 no salieron de bomba. 9 pacientes requirieron

reintervencién quirurgica, la mayoria de ellos (n=5) por sangrado
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capilar, n=2 por sangrado activo en sitio de anastomosis, uno por cuerpo

extrafic y otro por laceracién ventricular.

El promedio de dias estancia en los pacientes que no tuvieron
complicaciones postquirtrgicas fue de n= 3.2, de los pacientes que se

complicarcn fue de n= 8.6

El porcentaje de complicaciones fue de un 47%, de éstos, fallecieron
en la Unidad Coronaria por complicaciones 17 pacientes y tuvieron una

recuperacién posterior satisfactoria 102 pacientes.

Entre las complicaciones més frecuentes que se presentaron en orden

de frecuencia:

Hipertensién arterial severa n=43
Pancreatitis ne=41

Infarto perioperatorio n=39
Arritmias n=26

Sangrado patolédégico n=25%

Edema cerebral n=23

HAP n=19

= B O S L7 I

Hepatitis n=17

9. Intubacién preolengada n=15

10. WNeumonia y Descontrol metabdlico n=14
11. HTDA n=10

12. Insuficiencia renal n=9

13. Mediastinitis n=7

14. Blogueo AV n=5

El nfOmero de defunciones ocurrido en el quiréfanoc fueron &
pacientes, la mayoria en Choque cardiogénico por disfuneién ventricular

severa; ésto equivale al 2% del total.

La mortalidad global que incluye defunciocnes transoperatoria y
postquirdrgica (UCIC) fue de 9%.
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DISCUSION.

En el Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petréleos
Mexicanos la Cirugia Cardiaca mas frecuente es el BYPASS Coronario

sequida del Implante valvular y Cardiopatias Congénitas en el adulto.

Es indiscutible que los factores de riesgo cardiovasculares
descritos en la literatura juegan un papel importante en la génesis de la
enfermedad artericesclerosa coronaria ya que su presentacién en los
pacientes gque fueron llevados a Cirugia de Revascularizacién tuvieron una
alta prevalencia en su presentacién no asi en los pacientes con

Valvulopatia y Enfermedades Congénitas del adulto.

La Cirugia de Revascularizacién Coronaria fue la mas frecuente ¥y en
relacién a los vasos afectados la DA ocupd el primer sitio seqguido de la
CD y por ultimo la CX; la enfermedad trivascular fue la indicacién mis

frecuente para revascularizacién miocArdica (48%).

Los tiempos de pinzamiento aértico y en bomba Y secundariamente
anéstesico y quirdrgice son elementos importantes para el éxito y
recuperacién en las primeras horas, haciendo el anélisis promedio de
éstos rubros en los pacientes que se sometieron a bomba de circulacién
extracorpérea nos indican un nivel subbptimo lo que explicaria parte de
las complicaciones a 6rganos labiles a isquemia prolongada (Encéfalo,
péncreas, higado, rifién, etc) y que sin embargo se comportaron de manera
benigna lo gque permitié una evolucién hacia la recuperacién y la
mortalidad final atribuible a é&sta situacién estuvo por debajo del

promedio nacional.

Las complicaciones consignadas durante el desarrollo de los
procedimientos quirtrgicos fueron miltiples; sin embarge esperados y
equiparables a cualquier programa similar en centros de alta

concentracidn,

Debido a que la indicacién mas frecuente de Cirugia de Re-

vascularizacién fue la enfermedad trivascular, la consecuencia a ésto
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llevé a 1la necesidad de implantar 3 y 2 puentes como los nimeros promedio
mids utilizados. La aplicacién de derivacién arterial mamaria se llevé a
cabe en cerca de la mitad (45%) de las revascularizaciones ésto mejoraré
los resultados a large plazo dado gque la experiencia en grandes series
indican que la vida media de los injertos arteriales es mas prolongada, ¥
ésto implicaria retraso en la necesidad de una nueva intervencién quirdar-
gica a corto plazo, En ésta serie analizada se utilizé la técnica de
Revascularizacién con corazén latiendo ({sin bomba de circulacién
extracorp¢rea) describiéndose en la literatura que los pacientes bien
seleccionados y con funcién ventricular é&ptima tendr&n wuna rapida
recuperacion y menores complicaciones trans y postoperatorias. Sin
embargo, el inicio de este programa ha incidido en tener como
complicacién principal el Infarto perioperatorio atribuyéndosele en gran
parte a la curva obvia de aprendizaje de cualquier programa en su inicio
Yy que consideramos ha mejorade de manera importante en los Gltimos casos

registrados.

Los pacientes que fueron sometidos a Cirugia de circulacién
extracorpérea tuvieron una rapida salida de bomba en un 80%, lo que habla
a favor de una adecuada seleccién de los pacientes asi como una
Cardioplejia éptima que permitid la proteccién miocérdica; fallecieron 5
pacientes por complicaciones secundarias a disfuncién ventricular de
diversas etiologias; lo que equivalié al 2% y que estd en el rango de

mortalidad descrito en centros que se practica la Cirugia de corazén.

Se presentaron diversos tipos de complicaciones postoperatorias de
las cuales un numero importante tuvieron evolucién favorable sin embargo,
en 17 casos (7%} tuvieron un desenlace fatal, en la mayoria de las
occasiones como consecuencia de avanzada enfermedad difusa asociada a una
mala funcidn ventricular, edad avanzada ¥y en el menor de los casos se
atribuyé al procedimiento quirGrgico. La complicacién mas frecuentemente
encontrada fue la Hipertensién arterial, Pancreatitis e 1Infarto
perioperatorio (descrito éste Gltimo como la presencia de cambios EKGen
el ST-T, pérdida de vectores en territorios subyacentes, elevacion
enzimatica significativa y no atribuible al procedimiento quirtGrgico PER
SE, CPK total mayor de 1,000 unidades y MB mayor del 10% e inestabilidad

hemodindmica.

48



La mortalidad glebal (9%), se encuentra por debajo del registro
nacional para los mismos procedimientos, y aungue al compararla con los
centros norteamericanos de alta concentracién pareceria estar superior al
rango, sin embargo las caracteristicas poblacionales Y recursos

econémicos y tecnolégicos no son comparables.
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CONCLUSIONES .

1.- La Cirugia Cardiaca de Revascularizacién Coronaria es la mas

frecuentemente realizada.

2.- La Enfermedad Trivascular es la indicacién mas frecuente en la
Revascularizaci6én Coronaria ({cerca del 50%) con igual ndmero de

puentes aplicados.

3.- Las complicaciones transoperatorias son eguiparables a programas de

Cirugia Cardiaca en cualquier centro,

4.~ Los tiempos de pinzamiento Aortico y de estancia en bomba rebasan

al promedio esperado.

5.~ Se inicid un nueve programa de Revascularizacién sin circulacién
extracorpérea con resultados prometedores a futuro y con una curva
de aprendizaje que se observé con la presencia de infarto

perioperatorio.

6.- Las complicaciones postoperatorias se presentaron en cerca de la
mitad de los pacientes (47%), sin embargo la mayoria con una
resolucién benigna y sclo el 7% present6 un descenlace fatal. FEl
infarto perioperatorio se atribuyé a enfermedad coronaria avanzada,
mala funcidén ventricular y en pocos casos atribuible al
procedimiento quirdrgico.

7.- La mortalidad global {9%), es satisfactoric para nuestro pais y no

comparable para otros paises desarrollados que describen el 3% por

las diferencias marcadas poblacicnales econémicas y tecnolégicas.
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HOJA DE CONTROL Y RECOLECCION

No.

Estudio-CIRCADIANS (Cirugia Cardiaca en PEMEX Andlisis y

Seguimiento de 30 meses },

Paciente« Edad:
Ficha: .
A. TIPO DE CIRUGIA:

Revasc Cor Valvulop Mit@ Valvulop Ao@

Congenita: CIA:E CIV: @

FACTORES DE RIESGO CV

PCA:E OTRAS: E

DM mcarga Genetica
Zluas [(E}obesidad

TAB [Z]Ocup/stress Lab
E]DISLIP {¥] Sedent.

ANTECEDENTES CARDIOVASCULARES.

Infarto previo

I Antes de 6 meses de QX

II.Mas de 6 meses de QX

@Angina Estable/Inestable

l.eccs [T EL'L—:IIJ

2.Braunwald

)

A

a3

3. Menor 6 meses
Mayor 6 meses

@Clase Funcional {NYHA).

L @ @ o

EEdema Agudo Pulmonar/IC previo

Antes de 6 meses
Mas de & meses

EEndocarditis Bacteriana



HOJA DE CONTROL Y RECOLECCION Ho.
Estudio-CIRCADIANS ( cCirugfa Cardiaca en PEMEX
Andlisis y Seguimiento de 30 meses).

D. EstudiosPrevios:

1. EKG:

NormalE] Anormal E
2, ECOBD

I. Tra ovilidad LatD PID

Ant as[]

11. FE(%)
ITI. AneurismaD Tr'oniboD
3. Prueba de Esfuerzo: Maxima SubMdxima

.

4. Gamagrama Cardiaco

SPECT a



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Proyecto: CIRCADIANS: Cirugia Cardiaca en Pemex.

Analisis y Seguimiento.

)
Identificacion:

Ficha:

Fecha de Estudio:

Numero de Segmentos de Arterias Coronarias.

ACD

CJi.AcD Proximal

g 6.DA Proximal. oM
2.Segmento medio.

7.S5egmento Medio 013, cx pistal

3.Segmento Distal. ] 8.Segmento Distal. (C[J1l4. PL CX

.Degcendente p.Derecha. (O 9.la Diagonal 15, PD decCX

5.Tronco. CJ10.2a piagonal Cl17. vena sar.
CJ11.CX Proximal. £J18. p.Arterial

C19. otros.

Enfermedad de un Vaso: D
Enfermedad de Dos vasos! [:]

Enfermedad de tres vasost[j

Funcidén Ventricular: FE: [:]



HOJA DE CONTROL Y RECOLECCION

No

Estudio-CIRCADIANS (Cirugia Cardiaca en PEMEX Andlisis

Y Sequimiento de 30 meses).

E. Coronariografia:

1. FE prequirﬁrgica: [::EJ
2, Ventriculograma:

Trastornos de la movilidad:

Acinesia
Disquinecia
Hipocinesia

Territorio:

Anterior
Anterosaptal
Antercapical
Infercapical
Inferobasal
Apical
Global

0000000 gog

3. Aneurisma

El
El

[«

4. Dilatarion del VI

5. Hipartrofia
LS1
6. Calcificacidn Valvular

AoD MitralD CoronariaD

g
B

7. Insuf. Mitral D 1eveD m.'_:deradaD
Insuf. Aortica [ ] Leve ] moderada[_]
8. HAP

[ nmttg

severa[]
severa[_]



HOJA DE CONTROL Y RECOLECCION

Estudio~CIRCADIANS (Cirugia Cardiaca en PEMEX Analisis

y Seguimiento de 30 meses

F. Transcoperatorio.

..

.-

s.
..
Os.
Js.
C-.
Os.
Js.
[Tho.
[hs.
Ch..
Ths.
(Jas.
hs.
[(hs.
(7.
Ths.

Tiempo en bomba

Tiempo Pinzamiento Ao DNO
Tiempo Anestésico

Tiempo Quirﬁrgico

Arritmias Letales
Choque/Hipotensidn Severa:

Sangrado masiego

Dificultad para salir de bomba
Ruptura y/o Laceracidn Ventricular:
Laceracidn y/o roptura Auriculac:
Laceracidén Adrtica:

Embolizacidén sistémica:

Infarto Agudo transoperatorio:
Blogueo AV avanzado

Crisis Hipertensiva Sistemica:

HAP Severa

Laceracidn Pleural

OTRAS:

Y.

No.



v

HOJA DE CONTROL Y RECOLECCION
Estudio CIRCADIANS ( Cirugia Cardiaca en PEMEX Analisis

Y Sequimiento de 30 meses ).

Requirio:
D Dopamina
D Dobutamina
E] Adrenalina
DAtropina
D Norepinefrina
D Lidocaina
DNitroprusiato de Na
DNitroglicerina
Daalén IAC
D Amr inona
DOtras:

Se requirid:
RCP
Tiempo :E

Salid de bomba CE

Inmediato D

20 Intento D

3o Intento D

No salio EJ

Requirio Entrar otra vezD

Causa;



HOJA DE CONTROL Y RECOLECCINON
Estudio CIRCADIANS Cirugia Cardiaca en PEMEX Analisis

Y Seguimientoc de 30 meses ).

Nimero de Puenies:

51 G Gl [
Mamario [E [E,

Sitio Puenteado:
DA

DP

laOM

2a0M

la diagonal

Ogouoda

2a Diagonal

Ramus Inte rmedio[:]

a

OTROS:

Numero de Valvulas:

SV )

Plastia Tricuspidea

Tubo Valvado

H@H
=]

Sitio del Implante:

Aorta D Pul nonar D

Mitrdlm Tricuspidea D



HOJA DE CONYROL Y RECOLECCION
Estudio CIRCADIANS ( Cirugia Cardiaca en PEMEX Analisis

y Seguimiento de 30 meses }).

cirugia Congeénitos Adultos

D CIA
D CIvV

(J eca

D Coartacién Aortica

G Conexidn Anomala

D OTRAS :

Cirugia Cardiaca Adquiridas:
D Pericardiectomia
D Aneurismectomia
Duentana Pericirdica
DMarcapaso Definitivo

D Aneurisma Aorta-Toracica

GO’I‘RAS:
Fallecid en Quiréfano :]

Causa:

No



HOJA DE CONTROL Y RECOLECCION Ro
Estudio CIRCADIANS ( Cirugia Cardiaca en PEMEX Andlisis y

Seguimiento de 3¢ meses ).

G. Posoperatorio.

1. Tiempo de Estancia UCIC No Dias: D
2. Hubo complicaciones @ Eﬂ
3. Complicaciones:

D Infarto pericperatorio

D Choque Cardiogénice

D Sangrado Patologico

D Intubacion Prolongada

D Insuficiencia Renal

D Hipertensién Arterial

D Hiperglicemia severa

O sae

D Pancreatitis

D Hepatitis

D HTDA

D Neumonia

D Mediastinitis
D Edema Cerebral

D Arritmias

D Blogueo AV
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