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RESUMEN

TITULO: ASOCIACION ENTRE ENFERMEDAD CAROTIDEA Y ENFERMEDAD CORONARIA EN
PACIENTES LLEVADOS A CIRUGIA DE REVASCULARIZACION MIOCARDICA*

AUTOR: Juan Guillermo Cala Noriega**

PALABRAS CLAVE: Revascularizacién miocardica, Enfermedad coronaria, Enfermedad carotidea.
DESCRIPCION:

INTRODUCCION: La enfermedad coronaria representa la tercera parte de las muertes en mayores
de 35 afios, los pacientes llevados a cirugia de revascularizacion miocardica presentan riesgo de
presentar un evento cerebrovascular isquémico en 3% de los casos y se debe realizar tamizacion
para disminuir este riesgo.

OBJETIVOS: Establecer la asociacién entre enfermedad coronaria y enfermedad carotidea en los
pacientes llevados a cirugia de revascularizacién miocardica en el instituto del corazén de
Bucaramanga.

MATERIALES Y METODOS: Se recopilaron los pacientes que fueron llevados a cirugia de
revascularizacion miocardica en el Instituto del corazén de Bucaramanga desde Enero de 2011 a
Diciembre de 2013. Se realizdé un andlisis univariado calculando las proporciones y medidas de
tendencia central de acuerdo al tipo de variable para describir la muestra estudiada. Se establecio
la proporcion de paciente llevados a cirugia de revascularizacion coronaria en quienes se detecto
enfermedad carotidea dentro de los estudios preoperatorio y se describieron sus caracteristicas
clinicas.

RESULTADOS: Se incluyeron en total 582 pacientes llevados a cirugia de revascularizacién
miocéardica, la edad promedio de los pacientes fue de 62.9 afios. Se describieron antecedentes
clinicos y farmacoldgicos donde priman los generales para enfermedad cardiovascular. Se
encontrd asociacion de enfermedad coronaria con enfermedad carotidea en estos pacientes en el
6% de los casos.

CONCLUSIONES: Se encontrd asociacidon entre enfermedad coronaria y enfermedad carotidea en
6% de los casos.

** Trabajo de Grado
** Universidad Industrial de Santander, Facultad de Salud, Escuela de Medicina, Departamento de
Cirugia, Director: Dr. Alvaro Enrigue Nifio Rodriguez.



ABSTRACT

TITLE: ASSOCIATION BETWEEN CAROTID AND CORONARY ARTERY DISEASE IN PATIENTS
UNDERGOING MYOCARDIAL SURGICAL REVASCULARIZATION *

AUTHOR: Juan Guillermo Noriega Cala **

KEYWORDS: Myocardial revascularization, coronary artery disease, carotid disease.

SUMMARY:

INTRODUCTION: Coronary heart disease accounts for a third of deaths in patients over 35 years,
patients undergoing CABG are at risk of having an stroke in 3% of cases and screening should be
done to reduce this risk.

OBJECTIVES: To establish the association between coronary artery disease and carotid disease in
patients undergoing coronary artery bypass surgery at the Instituto del Corazén de Bucaramanga.

MATERIALS AND METHODS: Data where collected from patients undergoing CABG at the
Instituto del Corazén de Bucaramanga from January 2011 to December 2013. Univariate analysis
was performed by calculating the proportions and measures of central tendency according to the
variable to describe the sample. The proportion of patients brought to CABG in whom carotid
disease in the preoperative studies detected and clinical characteristics were described was
established.

RESULTS: We included a total of 582 patients undergoing CABG, the mean age of was 62.9 years.
Clinical and pharmacological history common for cardiovascular disease were described.
Associated coronary and carotid disease in these patients was found in 6% of cases.

CONCLUSION: We found association between coronary artery disease and carotid disease in 6%
of cases.

* Thesis
** Universidad Industrial de Santander, Health Faculty, School of Medicine, Department of Surgery,
Director: Dr. Alvaro Enrique Nifio Rodriguez.



RESUMEN DE LA PROPUESTA

La enfermedad coronaria es una causa mayor de discapacidad y muerte en paises
desarrollados, llegando a ser causante hasta de 1/3 de las muertes en pacientes
mayores de 35 afios. La enfermedad cardiovascular aterosclerética es una
condicion difusa que involucra toda la circulacion arterial, se ha documentado que
los pacientes con debut de infarto agudo del miocardio tienen antecedente de
enfermedad cerebrovascular previa en 5-8% y se sugiere ademas que el riesgo de
nuevo evento cerebrovascular o ataque isquémico transitorios se presenta en
aproximadamente 3% de los pacientes llevados a cirugia de revascularizacion
miocardica.

Dado el alto volumen de pacientes quirdrgicos que poseen enfermedad carotidea y
la amplia variacion en los reportes (2-22%), se hace necesario conocer la
asociacion entre las dos enfermedades que se presenta en nuestra poblacion. Se
trata de un estudio de corte transversal.

10



1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Siendo la enfermedad cardiovascular aterosclerGtica una condicibn que
compromete de forma difusa todo el sistema arterial y que los pacientes llevados a
cirugia de bypass coronario o revascularizacion miocardica presentan como
complicaciones mayores la mortalidad perioperatoria y los eventos
cerebrovasculares de tipo isquémico, se hace necesario conocer la asociacion de
la enfermedad coronaria y la enfermedad carotidea aterosclerética en nuestra
poblacion, con el fin de establecer que pacientes son candidatos a estudios de
tamizaje.

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la asociacion entre enfermedad coronaria y enfermedad carotidea en los
pacientes llevados a cirugia de revascularizacion miocardica en el instituto del
corazén de Bucaramanga?
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2. OBJETIVOS

2.1 GENERAL

Establecer la asociacion entre enfermedad coronaria y enfermedad carotidea en
los pacientes llevados a cirugia de revascularizacién miocardica en el instituto del
corazén de Bucaramanga.

2.2. ESPECIFICOS

» Describir las variables sociodemogréaficas y clinicas de los pacientes
llevados a rvm quirdrgica.

» Caracterizar las lesiones en las arterias coronarias, los sintomas de
enfermedad carotidea y las lesiones en carotideas en este grupo de
pacientes

» Determinar el grado de compromiso carotideo y la asociacion con los
diferentes segmentos coronarios comprometidos

» Establecer la proporcion de pacientes a quienes se les realizd tamizacion

para enfermedad carotidea sin haber estado indicada de acuerdo con las
recomendaciones actuales.
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3. MARCO TEORICO

3.1 GENERALIDADES

La enfermedad coronaria es una causa mayor de discapacidad y muerte en todo el
mundo y es responsable de alrededor de la tercera parte de las muertes en
mayores de 35 afios (1,2). La revascularizacion miocardica en pacientes con
enfermedad coronaria ha evolucionado de forma muy importante debido a
avances en intervenciones coronarias percutaneas y cirugia de bypass coronario.

Con el tratamiento médico y la revascularizacion miocardica se busca prevenir las
complicaciones de la enfermedad coronaria buscando prolongar la vida, disminuir
la morbilidad cardiaca y aliviar sintomas. En términos generales se ofrece algun
tipo de intervencion, bien sea percutdnea o quirdrgica a pacientes con sintomas
que limitan la actividad fisica a pesar de recibir terapia médica 6ptima; a pacientes
con anatomia favorable para la cual la revascularizacién ha demostrado beneficio
en sobrevida y a pacientes activos quienes prefieren la revascularizacién para
mejorar calidad de vida al compararse con terapia médica (3).

Las complicaciones cerebrovasculares son consecuencias posibles y temidas
después de realizada una cirugia de revascularizacion miocardica. Los pacientes
con enfermedad cerebrovascular y coronaria concomitante representan un estado
de aterosclerosis avanzado donde otras areas del sistema arterial también se
encuentran comprometidas. Estos pacientes tienen un riesgo mayor de evento
cerebrovascular perioperatorio ademas de mayor incidencia de enfermedad
coronaria de tronco izquierdo y menor fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo
comparado con pacientes quienes solo tienen enfermedad coronaria aislada (4,5)

Asociacién de evento cerebrovascular con cirugia de revascularizacion
miocérdica

Las complicaciones neurolégicas son complicaciones serias y temidas en los
pacientes llevados a cirugia de revascularizacion miocardica. Segun datos de
bases de datos publicados en 2002, un nuevo evento cerebrovascular o atague
isquémico transitorio se presentaba en el 3% de los casos, cifras que vienen en
disminucién puesto que en 2008 y 2011 se reportaron datos de 1.6% (6,7).

Alrededor del 40% de los eventos cerebrovasculares se presentan en el
intraoperatorio y la mayoria del 60% restante ocurre durante las primeras 48 horas
posoperatorias (7). La presencia de un evento cerebrovascular en estos pacientes
produce mayor duracion de la estancia hospitalaria y mortalidad 10 veces mayor
(6,7).
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Etiologia del evento cerebrovascular perioperatorio

El mecanismo mas comun de evento cerebrovascular en estos pacientes es el
embolismo, dichos eventos embdlicos pueden presentarse por cambios
hemodindmicos y manipulacibn aortica como pinzamiento, canulaciéon vy
anastomosis de los injertos que pueden embolizar trombos o detritos de ateroma
(6,8).

La fibrilacion auricular se presenta en 25-30% de los pacientes y es una causa
frecuente de embolia cerebral. Otra causa es la enfermedad oclusiva de grandes
y pequefios vasos Yy la hipoperfusion.

En un estudio publicado en 2009, presentan una serie de 76 pacientes con evento
cerebrovascular post cirugia de revascularizacion miocardica. El 75% de los casos
fueron de origen cardioembdlico, 13% por enfermedad de pequefios vasos y 5%
por estenosis arterial mayor — carotidea (9).

Factores de riesgo de evento cerebrovascular

Existen multiples factores de riesgo para eventos cerebrovasculares
perioperatorios en pacientes llevados a cirugia de revascularizacion miocardica.
Se han descrito como factores de riesgo independientes los siguientes (6,
10,11,12):

Caracteristicas de los pacientes:
e Aterosclerosis moderada a severa de la aorta ascendente
Fibrilacién auricular
Evento cerebrovascular o ataque isquémico transitorio previo
Enfermedad de pequefios vasos subcortical
Estenosis carotidea moderada a severa
Enfermedad vascular periférica
Diabetes
Hipertension
Enfermedad pulmonar
Falla cardiaca
Angina inestable
Infarto del miocardio reciente
Disfuncién ventricular izquierda moderada a severa
Cirugia cardiaca previa
Edad avanzada
Sexo femenino
Presion de pulso elevada
Tabaquismo
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¢ Enfermedad renal cronica
Caracteristicas intraoperatorias

e Hipotension severa

¢ Manipulacién de aorta ateroscleroética

e Tiempo de bypass cardiopulmonar mayor de dos horas
e Uso de balén de contrapulsacion aortica

Caracteristicas postoperatorias

e Fibrilacion auricular
e Sindrome de bajo gasto cardiaco

Aterosclerosis adrtica

Aterosclerosis de la aorta ascendente es una causa importante de evento
cerebrovascular. Se ha demostrado que el riesgo de estos eventos perioperatorios
€S mayor en quienes tienen severa aterosclerosis aortica y en un estudio de 900
revascularizaciones miocardicas los eventos fueron 9% versus 2% en quienes no
se documentd ateroesclerosis aortica severa (13).

Los predictores de aterosclerosis aortica son los mismos que para aterosclerosis
generalizada e incluyen edad avanzada, hipertension, hiperlipidemia, tabaquismo,
enfermedad renal, enfermedad arterial periférica o enfermedad cerebrovascular
(14).

Estenosis carotidea

La tasa de eventos cerebrovasculares es mayor en pacientes con estenosis
carotidea que son sometidos a cirugia de revascularizacién miocardica.

Para la evaluacion de los pacientes con estenosis carotidea es necesario conocer
si son 0 no sintomaticos. Se definen como sintomaticos aquellos que han
presentado sintomas neuroldgicos focales de inicio subito, que se encuentren en
el territorio carotideo comprometido. Se incluye uno 0 mas ataques isquémicos
transitorios, ceguera monocular transitoria y/o uno 0 mas ataques
cerebrovasculares menores no incapacitantes. Deben haber sucedido durante los
seis meses previos. El vértigo y el sincope no son causados usualmente por
estenosis carotidea y pacientes con esta sintomatologia aislada deben
considerarse asintoméaticos.

Los datos actuales sugieren que una estenosis carotidea unilateral asintomatica
del 50-99% no es un factor de riesgo independiente para evento cerebrovascular
ipsilateral al ser llevado a cirugia de revascularizacibn miocardica. Por otra parte,
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algunos grupos de pacientes si parecen tener un riesgo elevado de eventos
cerebrovasculares al ser llevados a revascularizacion coronaria; dentro de ellos se
encuentran:

Estenosis carotidea sintomatica de 50 -99 por ciento en hombres y 70-99 por
ciento en mujeres.

Estenosis bilateral asintomatica de 80-99 por ciento.

Estenosis unilateral asintomatica de 70 — 99 por ciento con oclusion carotidea
contralateral.

Dichos datos fueron obtenidos de estudios no multicéntricos, no aleatorizados y
retrospectivos:

Un meta analisis de 2011 demostré que el riesgo de evento cerebrovascular
perioperatorio después de cirugia cardiaca fue de aproximadamente 7% en
estenosis carotidea mayor al 50 por ciento y del 9 % en estenosis mayor al 80
por ciento. Los mayores predictores de evento cerebrovascular fueron
estenosis carotidea sintomatica y estenosis/oclusion carotidea bilateral (15).

La presencia de una estenosis carotidea sintomatica parece incrementar el
riesgo de evento cerebrovascular en pacientes llevados a revascularizacion
miocardica. En un estudio, 28 pacientes con estenosis carotidea sintomatica
fueron llevados a revascularizacion miocéardica sin revascularizacion carotidea
profilactica, se presenté evento cerebrovascular en 4 casos (14%). Solo un
caso se atribuyd a estenosis carotidea ipsilateral, prevenible con
revascularizacion carotidea (11)

La estenosis carotidea asintomatica no es un factor de riesgo independiente
comprobado para evento cerebrovascular en el territorio carotideo ipsilateral en
pacientes llevados a revascularizaciéon miocéardica (9,15). A pesar de no
contarse con datos de gran calidad, estos estudios sugieren que los pacientes
con estenosis carotidea asintomatica unilateral no tienen un riesgo mayor de
evento cerebrovascular perioperatorio. Los siguientes reportes corroboran lo
expuesto:

o Un estudio retrospectivo de pacientes con duplex carotideo
preoperatorio y revascularizacibn miocardica comparé 117 pacientes
con estenosis carotidea asintomatica severa (75-99%) con 761
pacientes que no tenian estenosis carotidea severa (16). Los dos grupos
tuvieron tasas similares de evento cerebrovascular intrahospitalario y
mortalidad.

o Desde el 2005, cuatro estudios han reportado pacientes con estenosis

carotidea asintomatica de 70 a 99 por ciento o 50 a 99 por ciento que no
tuvieron revascularizacion carotidea profilactica y la tasa de evento
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cerebrovascular perioperatorio con revascularizacion miocardica en
estos pacientes fue O por ciento (9,17,18,19,20).

La presencia de factores de riesgo adicionales en pacientes con estenosis
carotidea puede predisponer a evento cerebrovascular por mecanismos diferentes
a la estenosis de carotidas, como lo son fibrilacion auricular, ateromatosis aortica o
disfuncion ventricular.

Prevalencia de estenosis carotidea

La prevalencia reportada de enfermedad carotidea en pacientes llevados a
revascularizacién miocéardica varia entre el 2 a 22 por ciento con un promedio de
aproximadamente el 8 por ciento (4, 21, 22, 23).

Esta amplia variacion se debe a las diferentes poblaciones estudiadas, los
métodos de tamizaje de enfermedad carotidea y la definicion de estenosis
significativa.

Predictores de estenosis carotidea

La prevalencia de estenosis carotidea en pacientes llevados a revascularizacion
miocardica aumenta con la edad. Un estudio encontré que la prevalencia de
estenosis de alto grado (=75%) fue tres veces mayor en pacientes de 60 o mas
afios comparados con pacientes menores (11.3 vs 3.8%) (24).
Los predictores clinicos de estenosis carotidea incluyen los siguientes (11,22):
e Diabetes
Enfermedad vascular periférica
Estenosis de tronco primario izquierdo coronario 260%
Soplo carotideo
Evento cerebrovascular o ataque isquémico transitorio previo.
Operacion vascular previa
Tabaquismo
Sexo femenino

Prevencion de evento cerebrovascular perioperatorio

Las estrategias para prevenir el evento cerebrovascular perioperatorio incluyen

dos grandes estrategias:

e Evaluacién pre quirargica en busca de factores de riesgo preexistentes
susceptibles de manejo, incluyendo aterosclerosis aortica y estenosis carotidea
de alto riesgo (Estenosis carotidea sintomatica de 50 -99 por ciento en
hombres y 70-99 por ciento en mujeres, estenosis bilateral asintomatica de 80-
99 por ciento y estenosis unilateral asintomatica de 70 — 99 por ciento con
oclusion carotidea contralateral).
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e Terapia médica que debe incluir aspirina, antiarritmicos, estatinas y control
estricto de tension arterial.

En pacientes con evento cerebrovascular o ataque isquémico transitorio reciente,

el manejo medico agresivo es superior a terapia endovascular en pacientes con

estenosis intracraneal de 70-99%.

Tamizaje de enfermedad carotidea

Las guias actuales del American College of Cardiology Foundation y American
Heart Association realizan recomendacion sobre tamizaje selectivo para
enfermedad carotidea pre revascularizacion miocardica. Recomiendan realizar
duplex carotideo a: pacientes con edad = 65 afios, con enfermedad coronaria de
tronco principal izquierdo, enfermedad arterial periférica, historia de tabaquismo,
historia de evento cerebrovascular/ataque isquémico transitorio previo o soplo
carotideo (25,26).

Para respaldar esta recomendacion se basan en un analisis de 1138 pacientes,
que concluye que el tamizaje en pacientes con edad = 65 afos, historia de evento
cerebrovascular/ accidente isquémico transitorio (ATAQUE ISQUEMICO
TRANSITORIO) previo o soplo carotideo reduciria la carga de tamizaje en un 40%
comparado con tamizaje no selectivo de todos los pacientes y perderia solamente
2 por ciento de todos los candidatos con estenosis = 70 por ciento (22).

Métodos para establecer presenciay significancia de estenosis carotidea:

Existen cuatro modalidades diagnosticas que permiten evaluar la arteria carétida
interna (37):

Angiografia cerebral
Ultrasonido duplex carotideo
Angiografia por resonancia magnética

Angiografia por tomografia computarizada

Angiografia cerebral convencional: Es el estdndar de oro para evaluar
carotidas, permite obtener imagenes del sistema carotideo completo aunque tiene
como limitaciébn que se tienen escasas proyecciones, dos o tres. Se trata de un
examen invasivo, con riesgo de complicaciones neurologicas aproximado de 4% y
1% de complicaciones neurolégicas severas y/o muerte.
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Ultrasonido duplex carotideo: se trata de un estudio seguro, econémico y no
invasivo cuya mayor desventaja es ser dependiente del operador. Tiene
sensibilidad de 81 a 98% y especificidad de 82 a 89% en detectar estenosis
carotidea significativa. Algunos estudios sugieren que el duplex sobreestima el
grado de estenosis. Otra desventaja es que solo puede examinarse la porcion
cervical de la arteria carétida interna, el doppler transcraneal puede aportar datos
complementarios.

Angiografia por resonancia magnética: Existen dos técnicas ampliamente
utilizadas, TOF que utiliza dos o tres “tiempos de vuelo” y la resonancia con
gadolinio; las dos con resultados similares. Tienen sensibilidad similar, del 91 al
99% vy especificidad de 88 a 99% para evaluar oclusion carotidea o estenosis
severa. Comparado con duplex carotideo es menos dependiente del operador y
arroja imagenes de la arteria aunque es mas costoso y poco disponible.

Angiografia por tomografia computarizada: Representa anatomicamente el
lumen carotideo y los tejidos circundantes, ademas con reconstruccion 3D permite
evaluar el lumen residual. Es util en pacientes que no son candidatos a
evaluacion con duplex carotideo. Tiene sensibilidad y especificidad del 97 y 99%
respectivamente para evaluar estenosis y oclusion carotidea. Requiere
administracion de medio de contraste.

Eleccion del estudio imagenolégico:

La angiografia cerebral convencional se ha considerado como el estandar de oro
para la evaluacién de la estenosis carotidea, sin embargo existe el riesgo real de
evento cerebral isquémico lo cual va en contra de que sea una prueba de
tamizacion.

Como abordaje general, en la mayoria de centros se recomienda inicio con duplex
carotideo. Pacientes con estenosis menor a 50% reciben seguimiento anual con
daplex. Aquellos con estenosis mayor a 50% son evaluados con angiografia por
resonancia magnética. La angiografia por tomografia computarizada es realizada
cuando no se puede realizar resonancia o cuando hay grandes divergencias entre
duplex y resonancia.

La angiografia convencional no se realiza de forma rutinaria, se usa en pacientes
no candidatos a resonancia o en quienes los riesgos del uso de contraste en
tomografia sean muy altos y se beneficie entonces del estudio estandar como
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primera opcién en paciente que debe recibir contraste endovenoso. También se
realiza en pacientes con enfermedad carotidea que se sospecha no sea de origen
aterosclerotico, en pacientes con enfermedad que afecte carétida comun proximal
0 Su origen en arco aortico, en casos donde los estudios no invasivos sean de
pobre calidad o cuando haya discordancia en resultados de imagenes no invasivas
(37).

Intervencion carotidea profilactica

Se recomienda revascularizacion carotidea para pacientes que necesiten

revascularizacién miocardica en las siguientes condiciones de acuerdo a las guias

de manejo actuales (25,26):

e Estenosis carotidea recientemente sintomatica (50 -99 por ciento en hombres y
70-99 por ciento en mujeres).

e Estenosis bilateral asintomatica de 80-99 por ciento.

e Estenosis unilateral asintomatica de 70 — 99 por ciento con oclusion carotidea
contralateral.

No se recomienda revascularizacion carotidea profilactica a pacientes con
estenosis unilateral aislada de 50 a 99%. No hay estudios controlados
aleatorizados en busca de la efectividad de la revascularizacion carotidea en
pacientes programados para revascularizacion miocardica, se tienen datos de
estudios retrospectivos y aln no hay consenso sobre cudl es la mejor estrategia.

Hay datos crecientes que indican que el manejo medico agresivo podria ser el
tratamiento mas apropiado para pacientes con estenosis carotidea asintomatica.

Opciones de tratamiento quirurgico

Para los pacientes que requieren revascularizacion carotidea y coronaria, se
deben tomar dos decisiones importantes, la forma de permeabilizacion carotidea y
el momento de la misma. La revascularizaciéon carotidea puede hacerse en
simultdneo con la revascularizacion miocardica, por etapas con revascularizacion
carotidea previa a revascularizacion miocardica o por etapas con revascularizacion
carotidea post revascularizacion miocardica.

Estas opciones son dificiles de manejar al momento de realizar manejo de la
estenosis carotidea con stents debido al uso de terapia dual antiplaguetaria que se
debe iniciar y que contraindica la cirugia cardiaca.

Se ha sugerido manejo por etapas con endarterectomia carotidea o
angioplastia/stent previo a revascularizacion miocardica en pacientes con angina
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estable cronica en ausencia de infarto miocardico reciente, severa enfermedad de
tronco izquierdo y enfermedad coronaria difusa sin colaterales apropiadas.
También se ha sugerido procedimiento de revascularizacion carotidea y
miocardica combinada a los pacientes que no cumplan las condiciones anteriores.
Todos los pacientes deben recibir terapia médica agresiva con antiagregantes
plaguetarios, estatinas, control de cifras tensionales y abandono del tabaquismo
(27).

Métodos de revascularizacion carotidea

La endarterectomia carotidea y la angioplastia/stent carotideo proveen resultados
similares a largo plazo para pacientes con estenosis carotidea sintomatica y
asintomatica.

El riesgo de evento cerebrovascular y muerte perioperatorio es mayor en el grupo
de angioplastia/stent mientras que el riego de infarto miocardico perioperatorio es
mayor en el grupo de endarterectomia carotidea.

Estos datos son tomados de estudios grandes en pacientes con estenosis
carotidea sintomatica y asintomatica pero que excluyen pacientes que requieren
revascularizacion cardiaca (28,29,30,31,32,33).

Los pacientes a quienes se les realiza manejo con angioplastia/stent requieren
terapia antiplaguetaria dual con aspirina y clopidogrel motivo por el cual no se
recomienda este manejo en simultdneo con la cirugia de revascularizacion
cardiaca, pues se incrementa el riesgo de sangrado. En un estudio realizaron
angioplastia/stent y revascularizacion miocardica el mismo dia, encontraron
sangrado mayor en 4% de los pacientes. Sangrado 4 veces mayor al esperado en
procedimientos de revascularizacion miocardica y que excede el riesgo de evento
cerebrovascular e incluso el beneficio potencial del procedimiento carotideo (34).

Los pacientes que necesiten revascularizacion miocardica urgente que requieran
revascularizacion carotidea deberian ser manejados con endarterectomia
carotidea en el mismo procedimiento y no realizarse angioplastia/stent por el
riesgo mayor de sangrado. Se puede considerar el manejo con angioplastia/stent
solo si la revascularizacion miocardica no es urgente y se pueden realizar los
procedimientos por etapas.

Momento de la revascularizacidn carotidea

Operar primero la lesion carotidea puede incrementar el riesgo de infarto y operar
primero la lesién coronaria puede aumentar el riesgo de evento cerebrovascular lo
que ha suscitado gran interés para determinar cual es la mejor estrategia en este
tipo de pacientes. No se cuenta con suficientes estudios, los actualmente
existentes son observacionales y no hay estudios aleatorizados que comparen las
distintas estrategias.
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Una revision sistemética de la academia americana de neurologia publicada en
2005 evalu6 estudios de endarterectomia carotidea antes o en simultaneo con
revascularizacion miocardica (35).

e Nueve estudios evaluaron revascularizacion miocardica simultdnea con
endarterectomia carotidea para un total de 1923 pacientes. Tenian
enfermedad coronaria estable e inestable y enfermedad carotidea sintomatica
0 asintomatica dada por estenosis mayor al 70% o por una placa ulcerada. La
tasa de complicaciones perioperatorias fue 3% para evento cerebrovascular,
2.2% para infarto del miocardio y mortalidad del 4.7%

e Un estudio evalué endarterectomia carotidea antes de revascularizacién
miocardica, incluydo 297 pacientes con enfermedad coronaria estable. Las
complicaciones perioperatorias fueron evento cerebrovascular en 1.9%, infarto
del miocardio en 4.7% y muerte en 1.6%.

Con base en estos datos la academia americana de neurologia concluy6 que la
tasa de complicaciones perioperatorias fue probablemente similar al comparar los
dos grupos.

Posteriormente, un reporte del grupo de cirugia cardiovascular de Cleveland
Clinic, retrospectivo, evalué 350 pacientes con enfermedad coronaria y carotidea
severa (36). Se compararon tres grupos de pacientes: endarterectomia carotidea
y cirugia cardiaca combinada (195 pacientes), endarterectomia carotidea seguida
por cirugia cardiaca en diferentes etapas (45 pacientes) y angioplastia/stent
seguido de cirugia cardiaca en tiempo diferente. El 92% de las cirugias cardiacas
incluian revascularizacion miocéardica. De la enfermedad carotidea el 81% era
asintomatico, 9% tenia estenosis contralateral mayor a 80% y 13% tenian oclusién
carotidea contralateral. Los resultados fueron:

e Riesgo menor de infarto cardiaco en el grupo de manejo por etapas de
angioplastia stent y cirugia cardiaca contra endarterectomia carotidea y
posterior cirugia cardiaca (3 Vs 11%). Las tasas de evento cerebrovascular y
muerte fueron similares.

e Para el criterio de valoracion compuesto de muerte, infarto de miocardio y
accidente cerebrovascular, el grupo de stent y posteriormente cirugia cardiaca
y el grupo endarterectomia carotidea y cirugia cardiaca combinada tuvieron
tasas mas bajas al compararlo con el grupo de endarterectomia de carétida y
cirugia cardiaca por etapas a los 30 dias después de la cirugia cardiaca (10 Vs
10 Vs 31 por ciento, respectivamente) y al afio (16 Vs 17 Vs 40 por ciento,
respectivamente).

Estos datos sugieren que el manejo por etapas con angioplastia/stent seguido de
revascularizacion miocardica es la mejor estrategia de manejo para pacientes con
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estenosis carotidea de alto grado que no requieren revascularizacion miocardica
urgente, mientras que la endarterectomia carotidea y revascularizacion miocardica
combinadas lo son para aquellos que requieren intervencién quirdrgica coronaria
urgente.

Evaluaciéon de lalesidn coronaria

Las lesiones coronarias en pacientes llevados a revascularizacion miocardica son
evaluadas mediante arteriografia coronaria. De acuerdo a la arteriografia se puede
definir la dominancia coronaria derecha o no derecha que es el sitio del cual
emerge la arteria descendente posterior. De acuerdo a los resultados
angiogréficos se define el sitio de lesion y el porcentaje de estenosis de la misma.

Valoracion de clase funcional y predictores preoperatorios de mortalidad

La evaluacion de la clase funcional se clasifica de | a IV de acuerdo a la
asociacion del corazon de Nueva York (NYHA):

Clase I: No limitacion de la actividad fisica. La actividad ordinaria no ocasiona
excesiva fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase IlI: Ligera limitacion de la actividad fisica. Confortables en reposo. La
actividad ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase lll: Marcada limitacion de la actividad fisica. Confortables en reposo.
Actividad fisica menor que la ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o
dolor anginoso.

Clase IV: Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin disconfort.
Los sintomas de insuficiencia cardiaca o de sindrome anginoso pueden estar
presentes incluso en reposo. Si se realiza cualquier actividad fisica, el disconfort
aumenta.

La prediccion de la mortalidad perioperatoria se realiza de acuerdo al
EuroSCORE, escala europea que evalla factores de riesgo y desenlaces. A
mayor numero de factores de riesgo, mayor puntaje; y a mayor puntaje, mayor
mortalidad atribuible a la cirugia cardiaca. EI EuroSCORE simple aditivo o
estandar asigna puntuacion a cada factor de riesgo encontrado, se suman y arroja
un porcentaje aproximado de mortalidad predicha. Para pacientes de muy alto
riesgo, el modelo aditivo puede subestimar el riesgo, el modelo logistico arroja una
prediccién mas acertada (39).
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4. METODOLOGIA

4.1TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional de corte transversal.

4.2POBLACION DEL ESTUDIO

Todos los pacientes llevados a revascularizacibn miocardica quirdrgica entre
enero de 2011 y diciembre de 2013 en el Instituto del Corazén de Bucaramanga.

4.3CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con enfermedad coronaria llevados a cirugia de revascularizacion
miocardica a quienes se les realizé doppler carotideo o cualquier otro estudio para
tamizacion de enfermedad carotidea.

4.4VARIABLES

. NIVEL DE
VARIABLE DEFINICION MEDICION
SOCIODEMOGRAFICAS
s NUmero consecutivo asignado a cada paciente como .
Cadigo . e Nominal
identificacion
o Numero de identificacion del paciente y de la historia .
Historia clinica . Nominal
clinica en el ICB
Edad En afios (;umplldos al momento de la consulta Raz6N
preanestésica
Género Hombre / Mujer Nominal
Diagnéstico Cddigo CIE10 de diagnéstico del paciente Nominal
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PROCEDIMIENTO

Safena

Tipo de injerto para realizar la revascularizacion
miocardica

Nominal

Mamaria

ANTECEDENTES

Tipo de injerto para realizar la revascularizacion
miocardica

Hipertensién, asma, alérgicos, diabetes mellitus,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, angina,

Nominal

VARIABLES CLINICAS

EuroScore Standard

Sistema europeo para evaluar riesgo quirdrgico en
cirugia cardiaca, evalla factores del paciente,
cardiacos y quirurgicos. Resultado standard evalta el
namero de factores positivos.

Antecedentes médicos enfermedad tiroidea, sintomas de enfermedad Nominal
carotidea
Farmacol6gicos Si existe el antecedente Nominal

Razoén

EuroScore Logistico

Sistema europeo para evaluar riesgo quirdrgico en
cirugia cardiaca, evalla factores del paciente,
cardiacos y quirdrgicos. Asigna valor porcentual para
evaluar riesgo quirdrgico

Razoén

Clase funcional

ARTERIOGRAFIA

Dominancia

Valoracioén funcional, escala NYHA (New York Heart
Association). Clasificada I, II, Il y IV.

Arteria coronaria dominante

Ordinal

Nominal

Lesiones coronarias

DOPPLER CAROTIDEO

Lesiones detectadas en las arterias coronarias usando
el sistema Syntax

Nominal

Caroétida derecha

ARTERIOGRAFIA CAROTIDEA

doppler carotideo

Grado de estenosis

Car6tida comun Grado de estenosis a este nivel si existe, segun Nominal
doppler carotideo

Grosor de la intima Medicién de la intima de la arteria carétida en Nominal
milimetros

Bulbo carotideo Grado de estenosis a este nivel si existe, segun Nominal
doppler carotideo

Cardtida interna Grado de estenosis a este nivel si existe, segln Nominal

Nominal

Cardtida izquierda

Grado de estenosis

Nominal
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4.5PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

El estudio se llevd a cabo con la autorizacion de la direccion médica del Instituto
del Coraz6n de Bucaramanga quienes dieron acceso al listado de pacientes
llevados a cirugia de revascularizacion coronaria entre enero de 2011 y diciembre
de 2013

Se extrajo de cada historia clinica la informacién relacionada en la tabla de
variables y se sistematizara usando un formato en linea usado Google Docs® que
alimenta la base de datos en excel sin incluir datos de identificacion personal para
mantener la confidencialidad. (Anexo 1)

4.6 ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un andlisis univariado calculando las proporciones y medidas de
tendencia central de acuerdo al tipo de variable para describir la muestra
estudiada. Se estableci6 la proporcibn de paciente llevados a cirugia de
revascularizacién coronaria en quienes se detect6 enfermedad carotidea dentro de
los estudios preoperatorio y se describieron sus caracteristicas clinicas.

4.7 CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se realiz6 de acuerdo con las disposiciones legales vigentes
nacionales, segun lo promulgado en el Decreto 008430 de 1993 y la Constitucion
Politica de Colombia. Es catalogado como una investigacion sin riesgo. De igual
forma, se llevo a cabo siguiendo los lineamientos éticos internacionales
(Declaracion de Helsinki).

Se trata de un estudio retrospectivo donde se revisaron los datos de historias
clinicas y el conocimiento que se espera producir no se puede obtener por otros
medios, incluida la investigacion en animales.

La investigacién se ejecutd previa aprobacién por parte del comité de ética del
Instituto del corazon de Bucaramanga y de la Universidad Industrial de Santander.
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5. RESULTADOS

Se incluyeron en total 582 pacientes que fueron llevados a revascularizacion
coronaria quirurgica, 75% de ellos de sexo masculino, la edad promedio global de
los pacientes incluidos en el estudio fue de 62.9 afios con una desviacion estandar
(DE) de * 8.9 afios, con un rango de 32 a 82 afos. La edad promedio en los
hombres fue 62.5 aflos (DE + 8.7) y 64.1 afos en las mujeres (DE = 9.4). La
distribucion por grupos de edad y sexo se presenta en la tabla 1.

Tabla 1. Distribucion por edad y sexo de los pacientes llevados a
revascularizaciébn coronaria quirargica en el Instituto del Corazén de
Bucaramanga, 2011- 2013

Sexo

Total
Edad Femenino Masculino

n (%) n (%) n (%)
<55 afios 27 18.7 83 18.9 110 18.9
55-64 afos 41 28.4 180 41.1 221 37.9
65-74 afos 54 375 135 30.8 189 325
>=75 afos 22 15.3 40 9.1 62 10.7
Total 144 100.00 438 100.00 582 100.00

Los antecedentes médicos y farmacoldgicos se presentan en las figuras 1y 2, y la
distribucién de estos antecedentes por sexo y grupos de edad en las tablas 2 y 3.

Figura 1. Antecedentes médicos en pacientes llevados a revascularizacion
coronaria quirargica en el Instituto del Corazén de Bucaramanga, 2011— 2013

171,5%
Angina i 46,2%
i 42,3%
Infarto agudo de miocardio i 33,5%
i 29,0%
Enfermedad tiroidea |jesi 9,1%
—d 4,6%
Enfermedad cerebrovascular & 2,2%
M 1,2%
Asma | 0,2%
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Figura 2. Antecedentes farmacoldgicos en pacientes llevados a revascularizacion
coronaria quirargica en el Instituto del Corazon de Bucaramanga, 2011— 2013
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Tabla 2. Antecedentes médicos por sexo en los pacientes llevados a
revascularizacibn coronaria quirdrgica en el Instituto del Corazén de
Bucaramanga, 2011- 2013

Sexo
o ; - Total
Antecedentes médicos Femenino Masculino
n (%) n (%) n (%)
Hipertension 122 84.72 294 67.12 416 71.48
Angina 70 48.61 199 45.43 269 46.22
Tabaquismo 38 26.39 208 47.49 246 42.27
Infarto agudo de miocardio 41 28.47 154 35.16 195 33.51
Diabetes 48 33.33 121 27.63 169 29.04
Enfermedad tiroidea 24 16.67 29 6.62 53 9.11
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 9 6.25 18 411 27 4.64
Enfermedad cerebrovascular 2 1.39 11 2.51 13 2.23
Insuficiencia renal crénica 2 1.39 5 1.14 7 1.20
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Tabla 3. Antecedentes médicos por grupos de edad en los pacientes llevados a

revascularizacion coronaria quirdrgica en el |Instituto del Corazén de
Bucaramanga, 2011- 2013
Grupo de edad Total
Antecedentes médicos <55 afios 55-64 afios  65-74 afios  >=75 afios

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Hipertensién 66 60 159 7195 146 77.25 45 72.58 416 71.48
Angina 56 5091 93 4208 88 4656 32 5161 269 46.22
Tabaquismo 53 48.18 100 4525 68 3598 25 40.32 246 42.27
Infarto agudo de miocardio 46 41.82 70 31.67 59 31.22 20 32.26 195 33.51
Diabetes 24 2182 66 29.86 62 3280 17 27.42 169 29.04

La distribucién del diagnéstico principal en pacientes llevados a revascularizacién
coronaria quirdrgica entre el primero de enero de 2011 y el 31 de diciembre de
2013 y discriminada por sexo se presentan en la tabla 4.

Tabla 4. Diagnostico principal por sexo de los pacientes llevados a
revascularizacion coronaria quirargica en el Instituto del Corazon de
Bucaramanga, 2011- 2013

Sexo Total
Diagnostico Femenino Masculino
n (%) n (%) n (%)
Enfermedad coronaria 83 57.64 257 58.68 340 58.42
Infarto agudo del miocardio 13 9.03 50 11.42 63 10.82

Angina
Angina Inestable
Enfermedad aterosclerdtica

417 16 3.65 22 3.78
4.17 15 3.42 21 3.61
4.17 14 3.20 20 3.44
Cardiomiopatia isquémica 1.39 17 3.88 19 3.26
Hipertensién arterial 2.78 8 1.83 12 2.06
Total 144 100 438 100 582 100.00

A BRADNOOO®

Dentro de la valoracion preoperatoria de los pacientes incluidos en este estudio se
calculé el puntaje NYHA para establecer la clasificacion funcional (Tabla 5), el
EuroSCORE estandar (tabla 6) y el EuroSCORE logistico (Figura 3) como
predictores de mortalidad.
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Tabla 5. Clasificacion funcional NYHA de los pacientes llevados a
revascularizacidbn coronaria quirargica en el Instituto del Corazén de
Bucaramanga, 2011- 2013

NYHA n (%)
I 25 4.29
Il 178 30.53
1] 107 18.35
v 19 3.26
Sin informacién 254 43.57
Total 583 100.00

Tabla 6. Puntaje EuroSCORE estdndar de los pacientes Illevados a
revascularizacion coronaria quirargica en el Instituto del Corazon de
Bucaramanga, 2011- 2013

EuroSCORE n (%)
0 15 2.58
1 21 3.61
2 72 12.37
3 68 11.68
4 62 10.65
5 55 9.45
6 38 6.53
7 42 7.22
8 36 6.19
9 27 4.64
10 21 3.61
11 6 1.03
12 4 0.69
13 1 0.17
14 7 1.20
17 1 0.17
27 1 0.17
Sin informacion 105 18.04
Total 582 100.00
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Figura 3. Puntaje EuroSCORE logistico de los pacientes llevados a
revascularizacidbn coronaria quirargica en el Instituto del Corazén de
Bucaramanga, 2011- 2013
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El diagnéstico de enfermedad aterosclerGtica carotidea significativa definida como
compromiso =50% se estableci6 en 6.0% de los pacientes, el grado de
compromiso global se presenta en la tabla 7 y la proporcion de enfermedad
carotidea derecha, izquierda y bilateral por sexo se describe en la tabla 8,
encontrando evidencia de mayor compromiso en mujeres (9.7% vs 4.79, p=0.031).

Tabla 7. Compromiso aterosclerético de las arterias carétidas en los pacientes
llevados a revascularizacién coronaria quirdrgica en el Instituto del Corazén de
Bucaramanga, 2011- 2013

Compromiso de arterias carétidas Derecha Izquierda

n (%) n (%)
Sin compromiso 550 94.50 546 93.81
Compromiso no significativo (<50%) 13 2.23 14 2.41
Compromiso de 50 a 69% 9 1.55 14 2.41
Compromiso de 70 a 99% 8 1.37 7 1.20
Compromiso del 100% 2 0.34 1 0.17
Total 582 100.00 582 100.00
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Tabla 8. Enfermedad carotidea por sexo en los pacientes llevados a
revascularizacion coronaria quirargica en el |Instituto del Corazon de

Bucaramanga, 2011- 2013

Sexo Total
Enfermedad Carotidea Femenino Masculino
n (%) n (%) n (%)

No 130 90.28 417 95.21 547 93.99
Derecha 4 2.78 9 2.05 13 2.23
Izquierda 7 4.86 9 2.05 16 2.75
Bilateral 3 2.08 3 0.68 6 1.03
Total 144 100.00 438 100.00 582 100.00

La arteriografia carotidea se realiz6 como parte de la evaluacion preoperatoria en
4.6% de los pacientes sin diferencia entre hombres (4.57%) y mujeres (4.8%).

La anatomia coronaria fue evaluada por medio de arteriografia y el compromiso
por enfermedad aterosclerética significativa de los diferentes vasos se presenta en
las figuras 4 y 5 de acuerdo a la dominancia coronaria, que fue derecha en el

90.7% e izquierda en el 9.3% restante.
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Figura 4. Vasos comprometidos en pacientes llevados a revascularizacion coronaria quirdrgica con dominancia
coronaria derecha en el Instituto del Corazén de Bucaramanga, 2011— 2013
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Figura 5. Vasos comprometidos en pacientes llevados a revascularizacion coronaria quirdrgica con dominancia
coronaria izquierda en el Instituto del Corazén de Bucaramanga, 2011— 2013
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Tabla 9. Enfermedad carotidea segun el compromiso coronario en los pacientes
llevados a revascularizacion coronaria quirtrgica en el Instituto del Corazéon de

Bucaramanga, 2011— 2013

Compromiso carotideo

Compromiso coronario No p

n (%) n (%) n (%)
Arteria coronaria derecha 413 75.50 30 85.71 443 76.12 0.170
Tronco coronario izquierdo 107 19.59 6 17.14 113 19.42 0.726
Arteria descendente anterior 516 94.33 33 94.29 549 94.33 0.991
Arteria circunfleja 407 74.41 27 77.14 434 74.57 0.718

Tabla 10. Tamizacion para enfermedad carotidea en los pacientes llevados a

revascularizacion coronaria quirdrgica en

Bucaramanga, 2011- 2013

Indicacion de tamizaje carotideo

No
Si
Total

35

el

147
435
582

Instituto  del

25.26
74.74

100.00

Corazoén
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6. DISCUSION

La enfermedad coronaria es a nivel mundial una causa mayor de discapacidad y
muerte, en mayores de 35 afios es responsable de la tercera parte de las muertes.
La revascularizacion miocardica previene las complicaciones de la enfermedad,
alivia sintomas, disminuye la morbilidad y prolonga la vida de los pacientes con
enfermedad coronaria. Se han presentado importantes avances en intervencion
coronaria percutanea (angioplastia/stent) y cirugia de bypass coronario (1, 2, 3).
Las complicaciones cerebrovasculares se presentan en un 3% de las cirugias de
revascularizacién miocardica. La gran mayoria se presentan en el intraoperatorio y
las primeras 48 horas del posquirdrgico. La presencia de un evento
cerebrovascular aumenta la estancia hospitalaria e incrementa 10 veces la
mortalidad (6, 7).

En el presente estudio se incluyeron 582 pacientes que fueron llevados a
revascularizacion miocéardica quirdrgica sola o en conjunto con cirugia valvular en
un periodo de 3 afilos comprendido entre Enero 1 de 2011 y Diciembre 31 de 2013.
De estos 582 pacientes, 438 (75%) fueron de sexo masculino y 144 (25%)
femenino. La edad global de todos los pacientes fue 62.9 afios con un rango entre
32 y 82 afios de edad. La edad promedio en hombres fue 62.5 afios y en mujeres
64.1afos. En estudios descriptivos similares se encuentra una distribucion similar
por sexo y edades globales entre 62 y 67 afios, resultados que se han reproducido
en nuestra serie (42, 43).

Al evaluar los antecedes médico-quirdrgicos de este grupo de pacientes,
encontramos como el mas comun e importante la hipertension arterial, seguidos
de angina, tabaquismo, infarto agudo del miocardio y diabetes, descritos todos
estos como factores de riesgo comunes para enfermedad cardiovascular,
enfermedad vascular periférica y se clasifican ademas como factores de riesgo
independiente para enfermedad carotidea y evento cerebrovascular en pacientes
llevados a bypass coronario (6, 10, 11, 12).

En cuanto a antecedentes farmacoldgicos de este grupo de pacientes, la gran
mayoria, representada por el 85.9% de los casos recibian manejo con
antiagregacion con ASA. Dentro del manejo médico se encontré también uso de
estatinas (73%) y betabloqueadores en (65%). Observamos también uso de
heparinas, antihipertensivos y vasodilatadores, todos coadyuvantes en el manejo
de pacientes con enfermedad coronaria severa y enfermedad carotidea. La terapia
médica optima de estos pacientes debe incluir aspirina, antiarritmicos, estatinas y
control estricto de cifras tensionales. EI manejo médico agresivo, en contados
casos como ataque cerebrovascular o ataque isquémico transitorio reciente han
demostrado ser de utilidad superior al manejo endovascular en estenosis carotidea
mayor del 70% (11, 22).
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El diagndstico principal de este grupo de pacientes de acuerdo a la clasificacion
internacional de enfermedades, décima edicion; se encuentra que el mas comun
es “enfermedad coronaria”, presente en el 58.42% de los casos. Se presentan con
menor frecuencia diagnosticos de infarto agudo del miocardio (10.82%), angina
(3.78%), angina inestable (3.61%), enfermedad aterosclerdtica (3.44%),
cardiomiopatia isquémica (3.26%) e hipertension arterial (2.06%).

Al evaluar clase funcional, de acuerdo a la clasificacion de NYHA, New York Heart
Association, encontramos importante subregistro, del 43.5%. La mayoria de los
pacientes registrados se encontraban en clase funcional | y II, 4.26% y 30.53%
respectivamente para clasificarse con ninguna o minima limitacion funcional. El
18.35% de los casos presentaban marcada limitacion para el desarrollo de
actividad fisica y solo el 3.26% se clasificaron como clase IV o con incapacidad
para el desarrollo de cualquier actividad fisica. En términos generales la literatura
no ofrece recomendaciones para manejo de acuerdo a la clasificacion de NYHA
pero si recomienda revascularizacion coronaria en pacientes con falla cardiaca en
manejo medico 6ptimo, con angina y anatomia favorable o con enfermedad de
tronco izquierdo. También debe ofrecerse el procedimiento a quienes tengan
disfuncion ventricular con fraccion de eyeccion (FE) de 35% a 50% con estenosis
significativa (mayor a 70%) con enfermedad multivaso o de tronco izquierdo con
miocardio viable. Son también candidatos pacientes severamente comprometidos
(FE menor a 35%) para mejorar morbilidad y mortalidad cardiovascular(38).

Ademas de evaluar clase funcional, los pacientes llevados a cirugia de
revascularizacion miocérdica son estratificados de acuerdo a EuroSCORE, escala
europea que evalla factores de riesgo y desenlaces. A mayor numero de factores
de riesgo, mayor puntaje; y a mayor puntaje, mayor mortalidad atribuible a la
cirugia cardiaca. El EuroSCORE simple aditivo o estandar asigna puntuacion a
cada factor de riesgo encontrado, se suman y arroja un porcentaje aproximado de
mortalidad predicha. Para pacientes de muy alto riesgo, el modelo aditivo puede
subestimar el riesgo, el modelo logistico arroja una prediccién mas acertada (39).
Se encontrd subregistro del 18%. Al analizar datos, se evidencié que 78.5% tenian
puntaje de 10 o menos, que guarda relacion con la mortalidad estimada a un afio
de realizado el procedimiento que se encuentra reportada en 8.1 a 11.3% (40). Al
evaluar EuroSCORE logistico, se encontr6 que el 75% de los pacientes tenian
puntaje menor a 15 y el 50% tenian puntaje entre 2 y 7%.

La anatomia coronaria fue analizada de acuerdo a la guia anatémica-angiografica
utilizado para puntuacion SYNTAX. Se dividieron de Acuerdo a la dominancia
coronaria (sitio de emergencia de la arteria descendente posterior) que fue
derecha en el 90.7% de los casos e izquierda en el 9.3% restante. Al comparar
estos datos con la literatura, se encuentra que en un estudio local se evidencio
dominancia derecha en el 83.7% de los casos (41), similar a nuestros hallazgos
angiograficos.
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El compromiso de la arteria coronaria derecha se presenta con mayor frecuencia
en pacientes con dominancia derecha, el tronco de la coronaria izquierda se
presenta comprometido globalmente en el 19.4% de los pacientes.

La arteria circunfleja muestra compromiso variable, siendo mayor en su segmento
proximal, seguido por el segmento distal.

El compromiso de la arteria descendente anterior es similar en pacientes con
dominancia derecha e izquierda. El segmento proximal de la descendente anterior
es el mas comprometido, encontrandose estenosis en el 80% de los casos.

Al evaluar compromiso carotideo, se encontraron del lado derecho 19 casos con
estenosis mayor al 50% de los cuales 10 tenian compromiso critico de 70% a 99%
de la luz arterial. Dos de esos diez presentaron oclusion total de la luz arterial.
Del lado izquierdo 22 pacientes presentan compromiso mayor del 50%. De esos
22, hay 7 con compromiso de 70 a 99% y un caso con oclusion carotidea total.
Al evaluar estenosis carotidea mayor al 50% se encontré una prevalencia del 6% y
al evaluar estenosis critica mayor del 70% la prevalencia es del 3%. La
prevalencia reportada en la literatura es variable, del 2 al 22% con un promedio de
aproximadamente el 8% (4, 21, 22, 23).

No se encontré asociacion entre estenosis carotidea y compromiso especifico con
segmentos coronarios, incluido el tronco coronario izquierdo.

De acuerdo con las recomendaciones actuales de realizar tamizaje carotideo
selectivo a pacientes con edad = 65 afios, enfermedad coronaria de tronco
principal izquierdo, enfermedad arterial periférica, historia de tabaquismo, historia
de evento cerebrovascular/ataque isquémico transitorio previo o soplo carotideo; el
duplex carotideo se encontraba indicado en el 74.74% de los casos y el 25.26% de
los realizados no tenian indicacidén segun dichas recomendaciones.
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7. CONCLUSIONES

En los pacientes llevados a cirugia de revascularizacion miocardica en el
Instituto del Corazon de Bucaramanga se encuentra asociacion con
enfermedad carotidea en 6% de los casos.

Los pacientes llevados a cirugia de revascularizacibn miocardica, son en
términos generales adultos en la séptima década de la vida aunque se
presentan caso desde edades tempranas, al inicio de la cuarta década. Son
hombres en el 75% de los casos.

La mayoria de los pacientes llevados a cirugia de bypass coronario
presentan antecedentes de importancia como lo son hipertension, angina,
tabaquismo, infarto del miocardio y diabetes y reciben terapia medica
optima con aspirina, estatinas, antiarritmicos y antihipertensivos para
control estricto de cifras tensionales.

Mas del 50% de los pacientes candidatos a cirugia de revascularizacién
miocardica poseen algun tipo de limitacién funcional, desde leve hasta la
incapacidad para el desarrollo de actividades fisicas.

La mortalidad predicha basada en factores de riesgo establecidos en el
preoperatorio es inferior al 10% en la mayoria (78.5%) de los pacientes
candidatos a cirugia de bypass coronario.

La gran mayoria de los pacientes (>83%) presentan dominancia coronaria
derecha.

Cerca del 20% de los pacientes presentan compromiso de tronco coronario
izquierdo.

El 80% de los pacientes presenta compromiso del segmento proximal de la
arteria descendente anterior.

En nuestra serie, no hay asociacion entre estenosis carotidea y segmentos
coronarios especificos comprometidos, incluido el tronco coronario
izquierdo.

En las historias clinicas se encuentran datos incompletos sobre
sintomatologia de enfermedad carotidea que permita realizar adecuada
clasificacion de los pacientes en este aspecto.

De acuerdo a las guias de manejo actual y las recomendaciones sobre
tamizacién selectiva, se encontré que el doppler carotideo tenia estricta
indicacion en el 74,7% de los casos.
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