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RESUMEN:

INTRODUCCION: En la enfermedad coronaria, la revascularizacion coronaria es unos de
los tratamientos de eleccién para aliviar los sintomas de isquemia miocardica y mejorar
el prondstico del paciente. La cirugia de revascularizacidon coronaria ha demostrado
efectividad, reduce el uso de farmacos anginosos y mejora la calidad de vida comparada
solo con tratamiento médico.

OBJETIVOS: Analizar, conocer el perfil y los resultados de los pacientes sometidos a
cirugia de pontaje aortocoronario, asi como su evolucién posterior y complicaciones en
Cantabria.

MATERIAL Y METODO: creacién de una base de datos con las caracteristicas
demogrificas, caracteristicas de la cirugia y las complicaciones que han surgido de la
misma de la cirugia de pontaje aortocoronario realizadas en el HUMV entre el 1 de enero
de 2014 y el 31 de diciembre de 2016 ambos inclusive.

RESULTADOS: Se han revisado 127 de 130 pacientes intervenidos en este periodo, de
los cuales la mayoria eran hombres (88,2%), con una edad media de 64,9 afios con la
fraccion de eyeccion conservada en un 62,2% de los pacientes. El pontaje aorto-
coronario con uso de arteria mamaria interna izquierda, arteria mamaria interna
derecha y vena safena fue la técnica mas empleada (55,9%). La complicacién mas
frecuente fue la fibrilacién auricular post quirurgica ( 37,0%). La mortalidad fue de 2,4%.

DISCUSION Y CONCLUSIONES: la prevalencia de las variables encontradas en este
estudio son similares a las descritas en la literatura, teniendo en cuenta que estas no
pueden ser definitivas debido al numero reducido de la muestra.

PALABRAS CLAVE: revascularizacién coronaria, pontaje, resultados, complicaciones,
seguimiento.

ABSTRACT

INTRODUCTION: In coronary artery disease, coronary revascularization is one of the
treatments of choice to alleviate the symptoms of myocardial ischemia and improve the
patient's prognosis. Coronary artery bypass grafting has been shown to be effective,
reducing the use of anginal drugs, and improving quality of life compared to medical
treatment.



OBJECTIVES: our goal is to analyze and know the profile and results of patients
undergoing coronary artery bypass surgery, as well as their subsequent evolution and
complications in Cantabria.

MATERIAL AND METHOD: the creation of a database with the demographic
characteristics, characteristics of the surgery and the complications that have arisen
from the aortocoronary surgery performed at the HUMV between January 1, 2014 and
December 31 2016 both inclusive.

RESULTS: 127 of 130 patients operated on during this period were reviewed. The most
were men (88.2%), with a mean age of 64.9 years with the ejection fraction preserved
in 62.2% of the patients. The aorto-coronary artery using the left internal mammary
artery, the right internal mammary artery and the saphenous vein was the most used
technique (55.9%). The most frequent complication was post-surgical atrial fibrillation
(37.0%). Mortality was 2.4%

DISCUSSION AND CONCLUSIONS: the prevalence of the variables found in this study are
similar to those described in the literature, taking into account that these cannot be
definitive due to the small number of the sample.

KEY WORDS: coronary revascularization, pondering, results, complications, patient
follow-up.



INTRODUCCION

CARDIOPATIA ISQUEMICA

Concepto

La cardiopatia isquémica se puede definir como la enfermedad cardiaca
producida como consecuencia de las alteraciones fisiopatoldgicas secundarias a la
aparicion de un desequilibrio entre la demanda y el aporte de oxigeno del musculo
cardiaco.

La causa mas frecuente de cardiopatia isquémica es la enfermedad
aterosclerética de las arterias coronarias epicardicas, tanto en su forma de presentacién
crénica, como en la forma aguda de sindrome coronario agudo (SCA).

Existen aparte de la aterosclerosis otros muchos mecanismos relacionados con
la circulacién coronaria que pueden dar lugar a la isquemia miocardica y que se pueden
observar con frecuencia en la clinica como son las alteraciones de la micro
vascularizacién coronaria, la disfuncion endotelial, espasmo coronario, embolia
coronaria, diseccidn coronaria espontanea, anomalias congénitas, etc.!

Epidemiologia

La enfermedad vascular aterosclerética sigue siendo la causa de muerte
prematura mas importante del mundo; en Europa, en la poblacién menor de 75 afios,
supone el 42% de todas las muertes en mujeres (predominando en ellas la enfermedad
cerebrovascular) y el 38% en varones (principalmente a expensas de enfermedad
coronaria).

Como recientemente se ha confirmado, la cardiopatia isquémica es la
enfermedad del corazén que mas contribuye a que las enfermedades cardiovasculares
sigan siendo la primera causa de muerte en el mundo. 2

Clasificacion

La forma de manifestacidon de la isquemia miocardica nos da la base para su
clasificacién. Nos vamos a encontrar con una forma clinica crénica y estable de
presentacion de la enfermedad, y otra forma aguda (SCA) que tienen mecanismos
fisiopatogénicos diferentes a la forma crénica y que precisa un manejo clinico y
tratamiento especificos.? Estas dos son:

- Cardiopatia isquémica estable: son pacientes con manifestaciones clinicas
crénicas con un patrén no progresivo.*La angina es la manifestacién inicial en
aproximadamente la mitad de los pacientes con cardiopatia isquémica y su
presencia dobla el riesgo de sufrir eventos cardiovasculares mayores.®

- Sindrome coronario agudo: en este caso la trombosis coronaria sobre una
placa aterosclerdtica que se rompe es el mecanismo fisiopatoldgico



predominante. Clinicamente esto se va a manifestar como la aparicion de un
SCA que puede ser uno de los siguientes:

1. Sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST la
obstruccion del vaso es importante pero no es completa

2. Sindrome coronario agudo con elevacidon del segmento ST: sucede
cuando se desarrolla una oclusién trombdtica coronaria completa. 3

Factores de riesgo

Los factores de riesgo cardiovasculares son cualquier habito o rasgo que
aumenta las probabilidades de que un individuo concreto desarrolle enfermedad
cardiovascular. Los principales factores de riesgo son: La edad, sexo, tabaquismo,
hipertensidn arterial, diabetes mellitus y dislipemia.®

Tratamiento

Para los pacientes en los que la revascularizacién no esta indicada debido a
comorbilidades o a la calidad de vida en general, se debe de realizar un diagndstico
clinico de la enfermedad coronaria (EC) e instaurar tratamiento farmacoldgico. Si el
diagndstico de EC es incierto, se puede considerar el uso de pruebas de imagen funcional
para la deteccidn de isquemia miocardica. En caso de pacientes con probabilidad clinica
alta de EC, que los sintomas no responden a farmacos, con angina tipica a niveles bajos
de esfuerzo y evaluacién clinica inicial que indica alto riesgo de evento, se puede
proceder directamente a realizar una coronariografia invasiva sin realizar otras pruebas
diagnosticas es una opcidn razonable. En estas circunstancias, la indicacién de
revascularizacién debe de estar basada en la importancia hemodindmica de la estenosis
confirmada en la coronariografia.’

Pruebas no Invasivas Preferentemente si
para la deteccién » Probabilidad clinica alea
de Isquemia ™ » Revascularizacion probable
* Experiencia del centro y disponibifidad
» Se requiere también la evaluacion de
la viabilidad

Preferentemente

* Probabilidad clinica baja Las
» caracteristicas dol packente indican

una calidad alta de imagen ATC ¢°f°m. Tnnmlm(o
» Experioncia del centro y farmacologicob
disponibiidad H
* Se requicre informacion sobre la Presench
ateroesclerosls ! :
» Sin historia de EC ':de sintomasa R

* Probabilidad chivica alta y sintomas graves y

Anglografia refractarios a tratamiento farmacologico
coronaria « * Angina tipica a niveles bajos de esfuerzo y la
Invasiva evaluacion chinica, incluido ECG de esfuerzo,
Indica un riesgo alto de eventos
\ » Disfuncién del VI indicativa de EC

Estenosis > 90%
o con correlacion

establecida con la isquemia
Tratamiento Evaluacion

- funcional
farmacolégico

A
Revascularizacién




Figura 2. Estrategias diagndsticas para pacientes con sospecha de EC obstructiva. Cada
uno de estos procesos diagndsticos permiten reunir informacion funcional y anatémica
para establecer adecuadamente el diagnostico y la estrategia de tratamiento. & Guia ESC
2019 sobre el diagndstico y tratamiento de los sindromes coronarios crénicos.

El objetivo del tratamiento de los sindromes coronarios crénicos (SCC) es reducir
los sintomas y mejorar el prondstico mediante el tratamiento farmacoldgico e
intervenciones apropiadas, ademads del control de los factores de riesgo, que incluye
modificaciones en el estilo de vida. La estrategia para lograr un tratamiento 6ptimo de
la enfermedad debe contar con la participaciéon de un equipo multidisciplinario que
proporcione apoyo individualizado y flexible a los pacientes. °

Nuestro trabajo se va a centrar en el tratamiento quirdrgico de la enfermedad
coronaria, especificamente de la revascularizacién miocardica.

Evaluacion de la viabilidad miocérdica en pacientes con insuficiencia cardiaca y
enfermedad coronaria

La evaluacidn de la viabilidad miocardica puede ser Util para seleccionar a los
pacientes que podrian beneficiarse de la revascularizaciéon miocardica. Para ello pueden
emplearse distintas modalidades de imagen: la ecografia miocardica con contraste, la
Tc por emision fotdnica (SPECT) y la resonancia magnética cardiaca con realce tardio de
gadolinio, que nos permiten evaluar la integridad celular; la tomografia por emisién de
positrones ( PET) que evalta el metabolismo celular, y las técnicas con dobutamina que
evallan la reserva contractil.1° Para los pacientes con IC avanzada y miocardio viable, la
primera opcion debe ser la cirugia de revascularizacion coronaria (CABG) o la
intervencion coronaria percutanea (ICP) antes de valorarlos para asistencia circulatoria
mecdnica o trasplante cardiaco.!?

Los pacientes que requieren vascularizacién miocardica tienen mas riegos de
sufrir un evento cardiovascular durante el periodo de espera.*?> Un metaanilisis reciente
de varios estudios observacionales estimé que un periodo de espera de 3 meses para la
cirugia de revascularizacién miocardica se asocia con un riesgo de 1 muerte cada 80
pacientes. 3

La ICP ad hoc se define como una intervencion terapéutica que se realiza durante
el mismo procedimiento que la coronariografia diagndstica, se asocia con menos
complicaciones en la zona de acceso y menor exposicion a la radiacién.'* Los pacientes
estables con EC compleja, como define la escala SYNTAX, deben ser valorados por el
heart team y no tratados ad hoc.*

Fundamentos para la revascularizacién

Las indicaciones de revascularizacién de pacientes con EC estable que reciben
tratamiento medico conforme a las guias de practica clinica son la persistencia de los
sintomas a pesar del tratamiento y la mejora del pronostico.'®



Varios estudios han demostrado que la revascularizacién miocdrdica mediante
ICP o CABG es mas eficaz para el alivio de la angina, reduce el uso de farmacos
antianginosos y mejora la capacidad de ejercicio y la calidad de vida comparada con el
tratamiento medico en el seguimiento a corto y a largo plazo.'’

éCudl es el papel de la revascularizacién en pacientes con sindrome coronario crénico?

Las recomendaciones actuales de las guias de practica clinica, en los pacientes
con sindromes coronarios crénicos (SCC) es el tratamiento médico imprescindible para
mejorar sus sintomas, reducir la progresion de la aterosclerosis y prevencién de eventos
aterotrombéticos. &

La revascularizacién coronaria resulta un paso fundamental en el abordaje de
estos pacientes como complemento al tratamiento médico.®

El estudio ISQUEMIA trial, tiene como objetivo principal determinar si una
estrategia invasiva inicial de cateterizacién cardiaca y revascularizaciéon exitosa, con ICP
o con cirugia de revascularizacion coronaria, junto con el tratamiento médico, reduciria
el objetivo primario combinado de muerte cardiovascular o de infarto de miocardio en
pacientes con SCC e Isquemia moderada o grave en comparacidon con una estrategia
conservacion inicial con tratamiento médico 6ptimo Unicamente. 18

El objetivo primario del estudio a 4 afios de seguimiento se presento en el 15,5%
y el 13,6%, en las ramas CON (tratamiento conservador) e INV (tratamiento invasivo),
respectivamente, sin diferencias significativas (hazard ratio [HR] ajustado = 0,93 [0,8-
1,08]; p = 0,34). Hubo una tendencia a una mayor tasa de eventos en los primeros 6
meses para la rama INV, que se invirtié a favor de esta a los 2 afios de seguimiento. En
cuanto al infarto de miocardio, el espontaneo se redujo en la rama INV (HR ajustado =
0,67 [0,53-0,83]; p < 0,01), mientras que el peri procedimiento fue mayor en esta rama
(HR ajustado = 2,98 [1,87-4,74]; p < 0,01).°

Los resultados del estudio llegaron a la conclusion de que al comparar ambas
estrategia, existen riesgos similares de presentar el objetivo combinado de muerte
cardiovascular, infarto de miocardio, parada cardiaca resucitada y hospitalizacién por
angina inestable o insuficiencia cardiaca. Analizando el resto de los objetivos del estudio
se puede afirmar que una estrategia CON conlleva menor riesgo de presentar infarto de
miocardio peri procedimiento (por razones obvias) u hospitalizacién por insuficiencia
cardiaca, mientras que una estrategia inicial INV conlleva menor riesgo de padecer
infarto de miocardio espontdneo u hospitalizacién por angina inestable, y se asocia a un
innegable beneficio sintomdatico y una mejora de la calidad de vida en los pacientes con
sintomas anginosos.*®

Revascularizacion mediante cirugia de revascularizacién coronaria.
La superioridad de la CABG frente al tratamiento inicial se establecié mediante

un metaanalisis donde se demostrd el beneficio en términos de supervivencia con la
CABG para pacientes con EC estable y estenosis en el tronco comun izquierdo (TCl) o
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enfermedad de tres vasos, especialmente cuando la arteria descendente anterior
izquierda proximal estaba complicada.?®

El ensayo clinico EXCEL es el estudio mas grande hasta la fecha que analiza la no
inferioridad del intervencionismo coronario percutdneo (ICP) con stents liberadores de
everolimus frente a la cirugia de revascularizacién coronaria ( CABG) en términos de
muerte, de infarto de miocardio o ictus en la enfermedad del tronco coronario izquierdo
con SYNTAX score bajo o intermedio (< 32). ! Los resultados a los 5 afios decian que el
evento primario se dio en un 22% de los pacientes del grupo de ICP, y en un 19,2% de
los pacientes del grupo CABG (diferencia de 2,8%, intervalo de confianza [IC] 95%: —0,9-
6,5; p = 0,13). Conforme a este resultado, los investigadores concluyeron que el ICP era
no inferior a la CABG en el tratamiento de |la enfermedad del tronco.

En cambio, el andlisis de los objetivos secundarios del estudio detecté una mayor
mortalidad en el ICP respecto a la cirugia (3,1%; IC 95%: 0,2-6,1), y similares incidencias
de ictus, e infarto de miocardio. El riesgo del evento secundario de reintervencién
coronaria por angina también fue superior en el grupo de ICP (6,9%; IC 95%: 3;7-10).%2

Como conclusion de este estudio, se puede considerar que el intervencionismo
coronario percutdneo ha mejorado mucho con el tiempo vy si es realizado en buenas
condiciones con las técnicas y dispositivos mas contemporaneos en la revascularizacién
del tronco comun un equipo profesional y experimentado, los resultados obtenidos son
similares a los 3 afios con respecto a la cirugia de revascularizacidn, por lo que se podria
plantear como una opcién razonable en pacientes seleccionados.?3

Criterios para la toma de decisiones

La mortalidad quirurgica estimada, la complejidad anatémica de la EC y la
posibilidad de revascularizacién completa son criterios importantes en el proceso de
toma de decisiones sobre el tipo de revascularizacién ICP o CABG. La eleccién de un
tratamiento conservador, ICP o CABG debe depender del riesgo y el beneficio de estas
estrategias de tratamiento, para lo que es preciso sopesar el riesgo de complicaciones
peri procedimiento.'®

La escala del estudio SYNTAX se desarrollo prospectivamente para clasificar la
complejidad anatémica de las lesiones coronarias en pacientes con enfermedad del TCI
o con enfermedad de tres vasos.?*La escala SYNTAX es un predictor independiente de
eventos adversos cardiacos y cerebrovasculares mayores (MACCE) y de mortalidad en
pacientes tratados con ICP pero no con CABG.?

Se observé que llevar a cabo una revascularizacion completa un mayor beneficio
cuando se realizd con técnicas de ultima generacién en pacientes con alto riesgo 26, la
revascularizacidon anatémica incompleta se asocié con peores resultados a largo plazo,
tanto con CABG como con ICP.%’
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Indicaciones quirurgicas

Clase"  Nivel* Clase”  Nivel

ECde 1 waso

Sin estenosis en ADA izquierda proximal

Con est is en ADA izquierda proxima paionssis

(o]
(o]

ECde 2 wasos

Sin estenosis en ADA 1zquierda proximal

(o}
(o}

Con estenosis en ADA izquierda proxima P70

EC en el tronco comiin izquierdo

Enfermedad en tronco comin izquierdo con una puntuacién SYNTAX baja (0-22 )21z 1.

Enfermedad en tronco comiin izquierdo con una puntuacién SYNTAX intermedia (23-32 % 12t e ue

Enfermedad en tronco comin izquierdo con una puntuacién SYNTAX alta (2 33)denin ez

EC de 3 wasos sin diabetes mellitus

Enfermedad de 3 vasos con una puntuacién SYNTAX baja (0-22)'= sz isie

Enfermedad de 3 vasos con una puntuacién SYNTAX intermedia o alta (g 22)4mim 2us s e

EC de 3 wasos con diabetes mellitus

Enfermedad de 3 vasos con una puntuacién SYNTAX baja (0-22)'mimianizis s 5

Enfermedad de 3 vasos con una puntuacién SYNTAX intermedia o alta (€ 22)4mim 2us sasin

IIH )

©ESC 2018

ADA: arteria descendente anterior; CABG: cirugia de revascularizacién coronaria; EC: enfermedad artenial coronaria; ICP: intervencidn coronaria percutinea.

La informacién sobre el cdlculo de la puntuacién SYNTAX estd disponible en:http: //www sy ntaxscore.com.

Por ejemplo, ausencia de cirugia cardiaca previa, morbilidad grave, fragilidad o inmovilidad que impide la CABG (véase también la tabla 5).

"Clase de recomendacién.
‘Nivel de evidencia.

“Se debe considerar la ICP si el Heart team tiene dudas sobre el riesgo quirtirgico del paciente o si este rechaza el tratamiento con CABG después de recibir un asesoramiento

adecuado.

Figura3. Recomendaciones sobre el tipo de vascularizacién para pacientes con
enfermedad coronaria estable y anatomia coronaria adecuada para ambos
procedimientos y baja mortalidad asociada.’® Guia ESC 2018 sobre revascularizacién

coronaria.
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ICP

Arteria coronaria
i2quierda

Arteria coronaria
circunfleja

Arteria descendente
anterior izquierda

derecha distal

CABG

izquierda

R

Arteria torécica interna
derecha o arteria radial

Anastomosis secuencial
aobtusa marginal 1y 3

A FAVOR DE ICP

Caracteristicas clinicas

Presencia de comorbilidad grave (que no se refleja adecuadamente
en las escalas de riesgo)

Edad avanzada/fragilidad/corta esperanza de vida

Movilidad restringida y otras condiclones que afectan al proceso
de rehabilitacion

A FAVOR DE CABG

Caracteristicas clinicas

Diabetes mellitus

Funcién del VI disminuida (FEVI < 35%)
Contraindicacion para TAPD

Reestenosis en el stent difusa y recurrente

Aspectos anatdmicos y técnicos
EMV con puntuacion SYNTAX 0-22
Probabilidad alta de revascularizacion incompleta con CABG debido

Aspectos anatomicos y ¥cnicos

EMV con puntuacin SYNTAX = 23

Probabilidad alta de revascularizacion incompleta con ICP debido a
caracteristicas anatomicas

Arteria tordcica intema izquierda
~—— aarteria descendente anterior

a caracteristicas anatdmicas, como mala calidad o ausencia de
conductos

Deformacion torécica o escoliosis grave

Secuelas de radiacion tordcica

Aorta de porcelana*®

Lesiones coronarias con calcificacion extensa que limita la
dilatacion de la lesion

Necesidad de intervenciones concomitantes
Enfermedad de la aorta ascendente con indicacion de cirugia
Cirugia cardiaca concomitante

CESC 2018

Figura 4. Aspectos que el heart-team debe considerar para decidir entre ICP o CABG en
pacientes con enfermedad multivaso o enfermedad del tronco comun izquierdo. ** Guia
ESC 2018 sobre revascularizacion coronaria

PRODEDIMIENTO DE CIRUGIA DE REVASCULARIZACION CORONARIA

Revascularizacion completa

La CABG es el procedimiento quirurgico cardiaco mas frecuente y sus técnicas se
han perfeccionado durante sus 50 afios de evolucién.?®

Ademads de los factores relacionados con el paciente, los resultados de la CABG
se relacionan con la permeabilidad de los injertos largo plazo, la cual es maxima con el
uso de injertos arteriales especialmente de la arteria mamaria interna (AMi).?° Excepto
en raras ocasiones, se debe de implantar en todos los pacientes como minimo un injerto
arterial (AMi izquierda), preferiblemente a la arteria descendente anterior (ADA)
izquierda.?®

Los injertos bilaterales de AMi y de arteria radial para objetivos distintos que la
ADA han demostrado mejores tasas de permeabilidad que los injertos de vena safena
(IVS), especialmente para el sistema coronario izquierdo.3° Se debe considerar el
implante de un segundo injerto arterial dependiendo de la esperanza de vida del
paciente, los factores de riesgo de complicaciones de herida esternal, la anatomia
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coronaria, el grado de estenosis del vaso diana, la calidad del injerto y la experiencia
quirdrgica.’®

Figura 5. Injerto con vena safena a arteria marginal a la izquierda, y a la derecha
Injerto con arteria mamaria interna izquierda a descendente anterior.

El uso de injertos bilaterales de arteria mamaria interna (AMi) se ha
asociado con un aumento de la incidencia de dehiscencia esternal y una tasa aumentada
de mediastinitis en pacientes con obesidad y diabéticos.3!

La arteria radial es una alternativa como segunda opcidn de injerto arterial para
los pacientes en quienes la AMi bilateral no sea factible, en el caso de alto riesgo de
complicaciones de la herida esternal o como tercer injerto arterial, su uso debe de estar
limitado a estenosis coronarias de >70% o, idealmente >90%.32 A pesar de un riesgo de
oclusién significativamente menor el uso de arteria radial respecto a IVS en el
seguimiento angiografico, no se observaron diferencias en la tasa de mortalidad por
todas las causas.'®

Diseccidn de arteria mamaria

Se recomienda la técnica de injerto esqueletizado para los pacientes con mas
riesgo de complicaciones de la herida esternal.

Con esta técnica se puede obtener conductos mas largos, ofrece mas
versatilidad y mayor flujo sanguineo y se asocia con menos problemas de cicatrizacién
de la incision. 33

Diseccidn de arterial radial

Los conductos de la arteria radial se pueden obtener mediante endoscopia, pero
no hay suficiente evidencia sobre su seguridad y su eficacia.3*
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Diseccion de vena Safena

En caso de realizar una cirugia abierta, la técnica denominada “no-touch” ha
mostrado tasas de permeabilidad mas altas en varios estudios aleatorizados.*®

Realizacién de anastomosis central

Con el fin de evitar eventos ateroembdlicos, la técnica de pinzamiento Unico es
preferible a la de manipulaciones multiples de la aorta, pero la técnica estrictamente
«no-touch» reduce mas eficazmente la embolizacidn de material ateroesclerético.3®

Circulacién extracorpdrea

Para la mayoria de los pacientes y cirujanos, la cirugia con circulacién
extracorpdrea (CEC) proporciona resultados excelentes a corto y largo plazo. 37 Para
algunos cirujanos, la cirugia sin CEC se asocia con tasas de permeabilidad del injerto mas
bajas a corto y a largo plazo, y con un posible deterioro de la supervivencia a largo plazo;
sin embargo, se asociarian con una reduccion del riesgo de morbilidad inmediata y
menos transfusiones sanquineas.3®

Tratamiento antitrombdtico

El tratamiento antitrombdtico es imprescindible en los pacientes con EC
sometidos a revascularizacién miocardica. La eleccion de tratamiento, la combinacion,
el momento de inicio y la duraciéon dependen de las caracteristicas del paciente, las
comorbilidades, el contexto clinico (revascularizacion electiva frente a SCA) y de la
modalidad de revascularizacién (ICP o CABG). Los eventos isquémicos y hemorragicos
influyen de manera importante en los resultados de los pacientes con EC y en el riesgo
total de mortalidad durante y después de la revascularizacién miocardica.>®

OBIJETIVOS

El objetivo principal de este trabajo es analizar los resultados de los pacientes
sometidos a cirugia de pontaje coronario debido a cardiopatia isquémica. Estas
intervenciones se llevaron a cabo por el equipo de Cirugia Cardiovascular en el Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla entre el 1 de enero de 2014 y el 31 de diciembre de
2016.

Buscamos también conocer el perfil de los pacientes que se someten a este

procedimiento, asi como su evolucién posterior, resultados y complicaciones que han
podido surgir hasta la actualidad.
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MATERIAL Y METODO

Se realiza un estudio observacional y retrospectivo.

Las fuentes de informacidn utilizadas son la historia clinica del Servicio Cadntabro
de Salud revisada entre el 22 de enero y el 26 de febrero del 2021. Se seleccionaron
pacientes intervenidos de cirugia de revascularizacién miocdardica (pontaje aorto-
coronario) en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla entre el 1 de enero de 2014
y el 31 de diciembre de 2016 (ambos inclusive). Los pacientes fueron seguidos hasta el
26 de febrero de 2021.

Se ha elaborado una base de datos con las caracteristicas de los pacientes, asi
como de las caracteristicas de la cirugia, y las complicaciones que han surgido de la
misma con su posterior seguimiento.

Las variables consideradas son:

1. Edad en el momento de la intervencion quirurgica.

2. Sexo (masculino o femenino).

3. Indice de masa corporal, definido como Peso (en Kg)/TallaZ (en centimetros).

4. Factores de riesgo cardiovascular definidos por la OMS: dislipemia: diagndstico
de la misma o la toma de estatinas o fibratos; hipertensién arterial: diagndstico
de la misma o toma de medicacidn antihipertensiva; hiperuricemia: diagndstico
del mismo; y el tabaco.

5. Angina de pecho estable que cede con farmacos y es estable en el tiempo
reflejado en el informe de alta de hospitalizacion quirdrgica.

6. Angina de pecho inestable definido como sindrome coronario agudo provocado
por una placa aterosclerdtica que se rompe reflejado en el informe de alta de
hospitalizacién quirdrgica.

7. Necesidad de intervencién coronaria percutanea previa a la cirugia.

Accidente cerebrovascular previo a la cirugia.
9. Enfermedad renal crénica, definida como un filtrado glomerular (FG) menor de

60 ml/min.

10. Diabetes, definida como el diagndstico de la misma o la toma de farmacos
hipoglucemiantes y/o administracién de insulina.

11. Fraccidén de eyeccidn del ventriculo izquierdo (FEVI%) se refiere al porcentaje de
sangre que se bombea de un ventriculo lleno con cada latido del corazén. Se

considera conservada una FE > 50%.

o0

Técnica quirdrgica

El nUmero de puentes realizados se contabilizan por el nimero de anastomosis
en vaso nativo. Se considera tanto los pontajes arteriales (con el uso de arteria mamaria
interna izquierda y/o derecha vy arteria radial) como los venosos (con uso de vena safena
invertida).
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Se analizan también el tiempo de soporte con circulacion extracorpdrea (tiempo
de CEC) y el tiempo de isquemia (o de clampaje adrtico).

Los dias de hospitalizacién vienen definidos por el informe de alta de
hospitalizacién donde indican la fecha de ingreso y la fecha de alta después de la
intervencion quirurgica.

Complicaciones

Las complicaciones que se describen en este trabajo se producen tanto en el
ingreso (complicaciones tempranas) como en el seguimiento posterior (complicaciones
tardias):

- Infecciones nosocomiales.

- Reintervencién quirurgica.

- Disfuncidon ventricular que requiere inotrdpicos, baldn intraadrtico de
contrapulsacién o soporte circulatorio.

- Arritmias ventricular (taquicardia o fibrilacion ventricular).

- Fibrilacion auricular post quirargica (FA).

- Insuficiencia renal (IR) postquirurgica.

- Infarto agudo de miocardio post quirdrgico precoz (<72h desde la cirugia) y
tardio (>72h después de la cirugia), ambas segun declaracion explicita en la
historia clinica.

- Ictus post quirdrgico.

- Claudicacion intermitente.

- Exitus.

Estadistica

Las variables cuantitativas se resumen como media +/- desviacidn estandar. Las
variables categdricas se resumen como numero y porcentaje.
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RESULTADOS

FLOW CHART
Revascularizacion miocardica
en HUMV 2014-a 2016
4 4
3019 130
Revascularizaciones Cirugias de
coronarias percutaneas (ICP) revascularizacién
[ coronaria
! 3
885 v se descartan por
ICP primarias 2134 falta de
ICP programadas informacion
\ 4
127
poblacién de
estudio

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacidn de estudio.

Caracteristicas Pacientes N =127
Edad (afios) 64,9 +8
Sexo masculino (n, %) 112 (88,2)
IMC (Kg/m?) 29,2+ 4,2
Diabetes (n,%) 51 (40,2)
Tratados con insulina (n,%) 21 (41,2)
No tratados con insulina (n,%) 30 (58,8)
Hiperuricemia 16 (12,6)
Tabaco (n,%) 18 (14,2)
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IAM previo (n,%) 62 (48,8)

Ictus previo (n,%) 13 (10,2)
Dislipemia (n,%) 88 (69,3)
Hipertensidn arterial (n,%) 97 (76,4)
Angina
Estable (n,%) 72 (56,7)
Inestable (n,%) 47 (37,0)
Filtrado glomerular < 60 mL/min/1,73 m? 14 (11,0)

Fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo

> 50% (n,%) 79 (62,2)
30-50% (n,%) 40 (31,5)
<30% (n,%) 8 (6,3)

La mayoria de pacientes revisados son hombres 112, que suponen el 88,2 % de
la muestra, siendo la edad media de los mismos 64,9 + 8. También cabe destacar que el
indice de Masa Corporal medio de los pacientes revisados es de 29,2 + 4,2 lo que se
considera sobrepeso. El 51% de los pacientes son diabéticos de los cuales el 41,2 % de
ellos estan tratados con insulina. Podemos ver que los pacientes con fraccion de
eyeccion de menos de 30% son la minoria con un 6,3% del total de los pacientes
incluidos en este estudio.

Tabla 2. Caracteristicas de los procedimientos quirurgicos.

Caracteristicas quirurgicas ACABG N=127
PONTAIE
Monovaso % 1(0,8)
AMI 1 (100,0)
Bivaso % 19 (14,9)
AMI — AMD 10 (52,6)
AMI — SAFENA 9 (47,4)
Trivaso % 71 (55,9)
AMI| — AMD — SAFENA 53 (73,2)
AMI- SAFENA -SAFENA 19 (26,7)
AMI-AMI-SAFENA 2(2,8)
Cuatrivaso % 36 (28,3)
AMI - AMD — SAFENA -SAFENA 34 (94,4)

19



AMI — AMI — AMD — SAFENA 2 (5,5)

Vaso nativo
Descendente anterior (n,%) 127 (100,0)
Obtusa marginal / circunfleja (n,%) 114 (89,8)
Coronaria derecha / interventricular posterior (n,%) 86 (67,7)
Diagonal (n,%) 44 (34,6)
Tiempo de circulacion extracorpérea (minutos) 111,2 +30
Tiempo de isquemia (minutos) 81+26
Dias de hospitalizacion (dias) 16,1+ 10

AMI: Arteria mamaria interna izquierda, AMD: arteria mamaria interna derecha,
SAFENA: vena safena.

El pontaje trivaso abarca mas de la mitad de las cirugias realizadas (55,9 %). Los
injertos mas utilizados en esta intervencién son de arteria mamaria interna izquierda,
arteria mamaria interna derecha y vena safena. El tiempo medio de isquemia en el que
se realiza el pontaje es de 81 + 26 minutos. Los dias medios de hospitalizacion de esta
cirugia es de 16,1 + 10 dias.

Tabla 3 . Complicaciones post quirurgicas precoces de la cirugia de la revascularizacion
coronaria.

Complicaciones post-quirargicas precoces N=127
Infeccidn (n,%) 33(26,0)
Tracto urinario (n,%) 4(12,1)
Respiratoria (n,%) 14 (42,2)
Flebitis (n,%) 7(21,2)
Herida quirurgica (n,%) 9(27,3)
Mediastinitis (n,%) 3(9,1)
Reintervencidn quirurgica precoz (n,%) 7 (5,5)
Sangrado (n,%) 4(57,1)
Taponamiento(n,%) 1(14,3)
Isquemia (n,%) 1(14,3)
Deshiscencia esternal (n,%) 1(14,3)
Disfuncidén ventricular en post operatorio precoz 15 (11,8)

Tratamiento disfuncion ventricular precoz:
Drogas inotrdpicas (dobutamina) (n,%) 4 (26,7)

Balén intraadrtico de contrapulsacion (n,%) 6 (40,0)
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ECMO (n,%) 1(6,7)

Resolucién espontanea(n,%) 4 (26,7)
Arritmia ventricular (n,%) 42 (33,1)
Fibrilacién auricular (n,%) 47 (37,0)
IAM < 72h (n,%) 7 (5,5)
Fallo renal (n,%) 17 (13,4)
Exitus en post operatorio precoz (n,%) 3(2,4)

La complicacién mas frecuente en la cirugia de revascularizacién coronaria es la
fibrilacion auricular (FA) post operatoria con 47 pacientes afectados (37%) revertida con
la administracién de amiodarona en la mayoria de los casos.

En relacion con las infecciones, es una complicacién que aparece en 33 pacientes
(26%). La infeccidn respiratoria es la mas frecuente 42,2% y la mediastinitis la menos
frecuente siendo el 9,1% del total de todas las infecciones.

Cabe destacar que las reintervenciones quirurgicas tempranas (7 pacientes) son
debidas mds de la mitad a sangrado (57,1%).

Respecto a la complicacion de disfuncién ventricular, aparece en 15 pacientes
(11,8%), controlado en 6 casos (40%) con baldn de intraadrtico de contrapulsacion, en
4 casos (26,7%) con drogas inotrépicas, siendo la dobutamina la droga de eleccién, en
otros 4 casos (26,7%) diferentes la disfuncidén ventricular cede de forma espontanea sin
necesidad de método de control.

Encontramos fallo renal en 17 pacientes (13,4%) de los cuales 13 pacientes no
tenian fallo renal antes de la intervencién quirudrgica. Los restantes 4 pacientes tenian
fallo renal prequirudrgico que empeord significativamente en el periodo post-operatorio.

Tabla 4. Complicaciones post quirudrgicas tardias de la cirugia de revascularizacion
coronaria.

Complicaciones post-quirargicas tardias N=127
IAM >72h (n,%) 4(3,1)
Ictus (n,%) 7 (5,5)
Reintervencion quirurgica tardia (n,%) 1(0,8)
Por sangrado (n,%) 1 (100,0)
Claudicacion (n,%) 15 (11,8)
Exitus por cancer (n,%) 2 (1,6)
Exitus por todas las causas (n,%) 14 (11,0)
Casos de cadncer post quirtrgico (n,%) 7 (5,5)
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La claudicacidn post quirurgica se encuentra en 15 pacientes (11,8%), precisando
la realizacion de baipas fémoro-popliteo en 7 casos.

En el periodo de ingreso hospitalario post-quirurgico se producen 3 éxitus (2,4%).
Esto constituye el 21,4% de todas las muertes observadas. Los tres casos fueron debidos
a shock post-cardiotomia y sus complicaciones subsiguientes.

Durante el periodo de seguimiento posterior se ha producido la pérdida de
seguimiento de 24 (18,9%) pacientes, 6 de ellos, vienen exclusivamente al HUMV para
la realizacion de la cirugia, y el seguimiento posterior es realizado en sus centros de
referencia por lo que no disponemos de acceso a su historia clinica. Los pacientes
restantes se desconoce la causa de la perdida de seguimiento.

Tabla 5. Medicaciéon mas frecuente en pacientes al alta.

Maedicacion post Intervencidn quirurgica N=127
Farmacos

AAS (n,%) 98 (77,2)
Clopidogrel (n,%) 12 (22,8)
Estatinas (n,%) 115 (90,5)
Betabloqueantes (n,%) 92 (72,4)
Diuréticos (n,%) 67 (52,7)
IECAs / ARA2 (n,%) 61 (48,1)
Nitritos (n,%) 27 (21,3)

El farmaco mas frecuente en estos pacientes es las estatinas que las toman 115
pacientes (90,5%) seguido del acido acetil salicilico que son 98 pacientes (77,2%) los que
lo llevan en el tratamiento y encontramos que doble anti agregacion con AAS y
clopidogrel solo la llevan 8 pacientes (6,3%).

DISCUSION

La enfermedad coronaria es la causa de muerte prematura mas importante del
mundo.?

La revascularizacién coronaria resulta fundamental en el abordaje de estos

pacientes, tanto la revascularizacién percutanea como la cirugia de revascularizacion
coronaria.®
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La cirugia de revascularizacion coronaria sigue siendo uno de los procedimientos
quiruargicos mas frecuentes y sus técnicas se han mejorado durante 50 afos de
evolucion.?®

El Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV), de tercer nivel de
atencién (marco asistencial donde se realiza nuestro estudio) la intervencion coronaria
percutanea es la técnica de eleccion en la enfermedad coronaria, realizandose en el
periodo seleccionado 3019 intervenciones, reduciendo considerablemente la necesidad
de cirugia de pontaje aorto-coronario pura a 130 en este periodo seleccionado de tres
afios, lo que nos muestra la efectividad de la cardiologia intervencionista. De esta
manera, someten a intervencién quirurgica exclusivamente a pacientes complicados en
los que es imposible la realizacién de intervencion percutdnea, o que las mismas ya no
son suficientes para solucionar su patologia.

El perfil medio del paciente operado en el HUMV es un vardén de 64,9 afios con
sobrepeso, hipertenso y dislipémico , y un porcentaje considerable de diabéticos, en
otros estudios como el estudio SYNTAX, nos encontramos el mismo perfil de paciente
masculino, con una edad media de 65 afios y con las mismas caracteristicas de
sobrepeso, diabetes e hipertension3® por lo que no encontrariamos diferencias en las
caracteristicas demograficas entre ambos estudios.

En el estudio EXCEL, el perfil del paciente femenino es ligeramente superior con
una edad media por encima de 67 afios. Diabéticos tratados con insulina encontramos
al 21,1 %, mientras que en nuestro estudio la media de pacientes diabéticos tratados
con insulina es del 41,2%, hallando diferencias entre ambos estudios, esto puede
deberse a que el perfil del paciente que cumple criterios de cirugia en nuestro estudio
es mas complejo y se somete a cirugia cuando otros métodos de revascularizacién no
han sido efectivos o no se han podido llevar a cabo por pluripatologia afiadida.

El fallo renal entre los pacientes es mas comun en la literatura que en el HUMYV,
siendo en el estudio EXCEL 27,6% mientras que en el HUMV del 11% mas favorable que
en el resto, pudiendo ser un requisito tener buena funcién renal para la intervencién
quirurgica en el HUMV, o también, al ser un hospital de tercer nivel en una regién con
una densidad de poblacién reducida, mantiene un seguimiento estrecho y eficaz de la
salud de la poblacidn lo que beneficia estas cifras.*°

Si lo comparamos con el estudio ISQUEMIA trial, podemos comprobar que
sucede lo mismo que con los otros dos estudios, nos encontramos con un paciente
medio varén de 64 afos hipertenso y con un 9,5% de pacientes diabéticos en
tratamiento con insulina.*!

Nos encontramos con que la complicacién post quirdrgica precoz mds comudn en
nuestro estudio es la fibrilacién auricular junto con la infeccidn respiratoria. En otros
centros se administra como profilaxis de la fibrilacion auricular amiodarona intravenosa
post-operatoria para disminuir este evento, lo que plantea que podria ser una buena
opcién en un futuro para disminuir esa complicacion.
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Por otro lado, la clinica post operatoria tardia también es favorable, apareciendo
como complicacién mas comun la claudicacion intermitente, 11,8%, pero no puede ser
valorable, ya que es dependiente de si en el seguimiento posterior han preguntado ese
dato o si se dio el evento, si el paciente lo verbaliza o no. Otras complicaciones tardias
como el infarto de miocardio o el ictus se dan con mucha menos frecuencia, lo que va a
favor del beneficio obtenido con la intervencidon quirdrgica. Si comparamos nuestro
estudio con la literatura encontramos que el infarto de miocardio pasadas las 72 horas
de la intervencién es similar al del estudio SYNTAX, siendo de 3,3% y en el HUMV de
3,1%.%°

En el HUMV un 10,2% de los pacientes intervenidos han tenido un ictus previo,
siendo mayor que en el estudio SYNTAX que tuvieron ictus previo el 4,8%, un 3,7 % en
el estudio ISQUEMIA trial y 2,9% en el estudio de EXCEL. Esto puede ser debido al
nimero reducido de la muestra.34140

El uso de injertos de la Arteria mamaria interna bilaterales, se asocia con un
aumento de la tasa de mediastinitis en pacientes con obesidad y diabéticos3!, en nuestro
estudio encontramos tres pacientes con mediastinitis, a los cuales se le ha realizado el
injerto con arteria mamaria interna bilateral, padeciendo los tres pacientes obesidad y
uno de ellos diabetes, por lo que coincidiria con la teoria.

Los injertos utilizados en esta cirugia demuestran su eficacia y su buen
funcionamiento, en el seguimiento posterior, ya que de los pacientes intervenidos solo
es necesaria la reintervencidon percutdnea en 3 pacientes (2,3%) para devolver la
permeabilidad al vaso, lo que nos asegura un buen funcionamiento del injerto a largo
plazo en la mayoria de procedimientos.

A pesar de la complejidad de la intervencidn y del paciente, se puede afirmar que
se obtienen buenos resultados, ya que los pacientes sometidos a la intervencion tienen
un buen post-operatorio precoz y tardio con un nimero reducido de complicaciones y
una supervivencia alta a los 5 afios, ya que la mortalidad es solo de un 11% en el
momento de revisién de los pacientes en 2021.

Durante estos 5 afios posteriores de seguimiento se ha perdido el contacto con
24 pacientes (18,9%) bien porque estos pacientes vinieron a realizarse la intervencién
quirurgica exclusivamente a este centro y han tenido seguimiento en su centro de
referencia, o bien por perdida de contacto con el servicio de cardiologia, lo que supone
una pérdida de datos en el estudio.

La prevalencia de variantes encontradas en el estudio son muy parecida a las

descritas en la literatura. Sin embargo las conclusiones no pueden ser definitivas ni
extrapolables debido al numero de muestra reducido que hemos utilizado.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La principal limitacion de este estudio de cirugia de revascularizacién coronaria
es que se reduce exclusivamente a las intervenciones realizadas en el Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla, siendo el niumero de la muestra reducido.

Es un estudio retrospectivo puramente descriptivo que no se compara con otros
centros.

Ademas, las historias clinicas de los pacientes revisadas son entre 2014 y 2016,
lo que provoca que en ocasiones la historia escaneada no esté integra, lo que da lugar a
perdida de informacién.

Por otro lado, en estos 5 afios de periodo de seguimiento se ha perdido el
contacto con el 18,9% de los pacientes, debido en parte por el seguimiento en otros
centros, lo que nos imposibilita el acceso a la historia clinica de los mismos perdiendo
de esta forma o por la pérdida de contacto con el servicio de cardiologia por causas
desconocidas lo que provoca pérdida de datos.

CONCLUSIONES

- En el periodo de estudio, la revascularizacién percutdnea es mucho mas
frecuente que la quirdrgica.

- El paciente tipo intervenido en nuestro hospital de cirugia de revascularizacién
miocardica es un vardn 65 afios de edad media, hipertenso, dislipémico y con
sobrepeso.

- En mas del 90% de los casos se realiza cirugia de revascularizacion multivaso y
con uso de injertos arteriales.

- La complicacion mas frecuente en nuestro estudio es la fibrilacién auricular
seguida de la infeccidén respiratoria.

- Lamortalidad perioperatoria de la cirugia de revascularizacién es baja (alrededor
del 2%).
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