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Resumen
Antecedentes:  El  mejor  método  para  el  tratamiento  de  la  revascularización  de  la  lesión  del
tronco no  protegido  de  la  coronaria  izquierda  es  un  tema  de  creciente  interés.
Método:  Se  realizaron  un  total  de  2,439  intervenciones  coronarias  percutáneas  (ICP)  durante
3 años;  se  incluyeron  los  pacientes  con  lesión  del  tronco  no  protegido  de  la  coronaria  izquierda
(TCI; n  =  48)  y  se  compararon  con  pacientes  a  los  que  se  realizó  cirugía  de  revascularización
coronaria  (CRVC;  n  =  50).  Se  analizaron  los  eventos  cardiovasculares  en  fase  hospitalaria  y
extrahospitalaria.  El  promedio  de  seguimiento  fue  de  16  meses.
Resultados:  El  riesgo  cardiovascular  fue  mayor  en  pacientes  con  ICP;  log  EuroSCORE  (16  ±  21
vs. 5  ±  6,  p  =  0.001),  Syntax  clínico  (77  ±  74  vs.  53  ±  39,  p  =  0.04).  Los  pacientes  del  grupo  de  ICP
presentaron  al  ingreso  con  más  frecuencia  infarto  con  elevación  del  ST  (IMCEST)  y  con  choque
cardiogénico.  Los  eventos  hospitalarios  fueron  similares  en  ICP  y  CRVC  (14%  vs.  18%,  p  =  0.64).
El IMCEST  fue  menos  frecuente  en  el  grupo  de  ICP  (0%  vs.  10%,  p  =  0.03.  Los  eventos  cardiovas-
culares fueron  menores  en  el  grupo  de  ICP  (2.3%  vs.  18%,  p  =  0.01)  y  hubo  una  disminución  de  la
muerte general  y  cardiaca  (2.3%  vs.  12%,  p  =  0.08  y  2.3%  vs.  8%,  p  =  0.24),  al  excluir  los  pacien-

tes con  choque  cardiogénico  como  presentación.  En  la  fase  extrahospitalaria  los  eventos  fueron

similares  en  ICP  y  CRVC  (15%  vs.  12%,  p  =  0.46).  La  supervivencia  sin  eventos  cardiovasculares,
muerte general  y  cardiaca  fueron  comparables  entre  los  grupos  (log  rank,  p  =  0.38,  p  =  0.44  y
p =  0.16).
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Conclusión:  Pese  a  que  los  pacientes  de  ICP  mostraron  un  perfil  de  riesgo  mayor  que  los  de
CRVC, la  seguridad  y  eficacia  intrahospitalaria  y  extrahospitalaria  fueron  similares.
© 2016  Instituto  Nacional  de  Cardioloǵıa  Ignacio  Chávez.  Publicado  por  Masson  Doyma  México
S.A. Este  es  un  art́ıculo  Open  Access  bajo  la  licencia  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Percutaneous  coronary  intervention  of  unprotected  left  main  coronary  compared
with  coronary  artery  bypass  grafting;  3  years  of  experience  in  the  National  Institute
of  Cardiology,  Mexico

Abstract
Background:  The  best  revascularisation  method  of  the  unprotected  left  main  artery  is  a  current
and evolving  topic.
Methods:  A  total  of  2439  percutaneous  coronary  interventions  (PCI)  were  registered  during  a  3-
year period.  The  study  included  all  the  patients  with  PCI  of  the  unprotected  left  main  coronary
(n =  48)  and  matched  with  patients  who  underwent  coronary  artery  bypass  graft  (CABG)  (n  =  50).
Major adverse  cerebral  and  cardiac  events  (MACCE)  were  assessed  within  the  hospital  and  in
outpatients  during  a  16  month  follow  up.
Results:  The  cardiovascular  risk  was  greater  in  the  PCI  group;  logEuroSCORE  16  ±  21  vs.  5  ±  6,
P =  .001;  clinical  Syntax  77  ±  74  vs  53  ±  39,  P  =  .04.  On  admission,  the  PCI  group  of  patients  had  a
higher frequency  of  ST  segment  elevation  myocardial  infarction  (STEMI)  and  cardiogenic  shock.
The MACCE  were  similar  in  both  groups  (14%  vs.  18%,  P  =  .64).  STEMI  was  less  frequent  in  the
PCI group  (0%  vs.  10%,  P  =  .03).  Cardiovascular  events  were  lower  in  the  PCI  group  (2.3%  vs.
18%, P  =  .01),  and  there  was  a  decrease  in  general  and  cardiac  mortality  (2.3%  vs.  12%,  P  =  .08  y
2.3% vs.  8%,  P  =  .24),  on  excluding  the  patients  with  cardiogenic  shock  as  a  presentation.  MACCE
were similar  in  both  groups  in  the  out-patient  phase  (15%  vs.  12%,  P  =  .46).

Survival  without  MACCE,  general  and  cardiac  death  were  comparable  between  groups  (log
rank, P  =  .38,  P  =  .44  and  P  =  .16,  respectively).
Conclusion:  Even  though  the  clinical  and  peri-procedural  risk  profile  of  the  PCI  patients  were
higher, the  in-hospital  and  out-hospital  efficacy  and  safety  were  comparable  with  CABG.
© 2016  Instituto  Nacional  de  Cardioloǵıa  Ignacio  Chávez.  Published  by  Masson  Doyma  México
S.A. This  is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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con  ICP  que  con  CRVC7,  lo  que  ha  ampliado  aun  más  la
ntroducción

a  revascularización  coronaria  del  tronco  no  protegido  de
a  coronaria  izquierda  (TCI)  es  un  área  que  ha  evolucio-
ado  con  mucha  rapidez  en  el  intervencionismo  cardiaco.
urante  mucho  tiempo  se  consideró  a  la  CRVC  como  el  tra-
amiento  de  elección,  debido  al  beneficio  que  demostró  al
ompararla  con  el  tratamiento  farmacológico  en  la  era  pre-
ia  a  la  llegada  de  los  stents1.  Sin  embargo,  en  las  últimas

 décadas  se  ha  producido  un  rápido  desarrollo  de  mate-
iales,  terapia  antiagregante  y  técnicas  en  la  cardiología
ntervencionista  que  han  mejorado  la  seguridad  y  eficacia
n  el  tratamiento  de  las  lesiones  coronarias,  previamente
onocidas  como  no  convencionales  o  de  uso  extraoficial2; y
e  ha  dado  paso  a  una  continua  ampliación  en  sus  indica-
iones.  Este  es  el  caso  de  la  ICP  del  TCI,  que  ha  pasado  a
onstituirse  como  el  método  de  revascularización  de  elec-
ión  en  los  pacientes  con  enfermedad  obstructiva  de  tronco
o  protegido  de  la  coronaria  izquierda,  que  se  presentan  con
índrome  coronario  agudo.

La  ICP  de  TCI  pasó  de  ser  una  contraindicación  (tipo  III)

 ser  una  indicación  IIa  en  pacientes  con  angina  estable  y
aracterísticas  anatómicas  favorables  (puntuación  de  Syntax
22  o  lesión  cuerpo-orificio)  y  riesgo  quirúrgico  elevado  (STS

r
p
a

5).  Y  recomendación  IIb  con  características  anatómicas  y
iesgo  quirúrgico  intermedios  (Syntax  23-32  y  STS  ≥2)3.

En  este  momento  contamos  con  la  evidencia  de  que  el  ICP
el  TCI  no  protegido  tiene  una  seguridad  comparable  con  la
RVC.  El  más  extenso  de  los  registros  realizados  hasta  el
omento,  MAIN  COMPARE4, demostró  que  no  hay  diferen-

ia,  constatado  en  un  periodo  de  5  años,  en  la  frecuencia
e  muerte,  infarto  y  accidente  vascular  cerebral,  tanto  con
l  uso  de  stents  metálicos  (SM)  como  de  stents  liberadores
e  fármaco  (SLF).  En  cuanto  a  la  eficacia,  varios  estudios
emostraron  de  forma  consistente  que  la  ICP  del  TCI  tiene
n  riesgo  5  veces  mayor  de  revascularización  de  la  lesión
ratada,  comparado  con  la  CRVC;  ya  sea  con  SM4 como  con
LF  de  primera5 o  segunda  generación6.

Los  pacientes  con  lesión  del  TCI  que  padecen  una  enfer-
edad  coronaria  trivascular  son  un  grupo  especialmente

omplejo.  En  un  subanálisis  del  Syntax  se  observó  que,  a
esar  de  tener  una  puntuación  intermedia  (23-32),  estos
acientes  presentan  una  seguridad  y  eficacia  similar,  si  no
ejor  (menor  frecuencia  de  enfermedad  cerebro  vascular)
ecomendación  de  ICP  de  TCI  en  este  grupo  específico  de
acientes8. Existen  diferencias  en  la  eficacia  de  acuerdo
l  tipo  anatómico  de  la  lesión  del  TCI,  puesto  que  los
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Intervención  coronaria  percutánea  del  tronco  no  protegido  d

resultados  de  la  ICP  del  TCI  es  significativamente  mejor  en
los  que  tienen  enfermedad  de  cuerpo-orificio  comparado
con  el  de  segmento  distal9.

El  uso  rutinario  del  IVUS  para  definir  mejor  la  lesión  de
tronco,  planificar  la  estrategia  terapéutica  y  corroborar  los
resultados  parece  tener  beneficios  clínicos  si  se  compara
con  la  estrategia  que  se  guía  solo  por  la  utilización  de  la
angiografía10.  En  los  casos  de  lesión  de  tronco  que  involu-
cra  la  bifurcación,  hay  evidencia  que  sugiere  el  beneficio  de
utilizar  la  técnica  de  stent  provisional  respecto  a  la  de  dos
stents11.

Debido  a  estos  resultados  alentadores  a  medio  y  largo
plazo,  la  ICP  del  TCI  ha  tenido  una  amplia  difusión,  sobre
todo  en  los  pacientes  con  riesgo  quirúrgico  elevado  o  que  no
son  candidatos  a  CRVC.  El  Instituto  Nacional  de  Cardiología
es  un  centro  de  referencia  nacional  de  pacientes  con  car-
diopatía  isquémica  y  cuenta  con  el  equipo  necesario,  tanto
quirúrgico  como  de  intervencionismo,  en  el  tratamiento  del
paciente  con  enfermedad  de  TCI  no  protegido;  sin  embargo,
no  se  conocen  las  características  clínicas,  angiográficas  y
técnicas  empleadas  hasta  el  momento,  así  como  la  evolución
a  corto  o  medio  plazo.  A  partir  de  este  registro,  se  pretende
analizar  las  características  de  la  población  intervenida,  las
técnicas  empleadas  así  como  comparar  la  seguridad  y  efica-
cia  de  la  ICP  respecto  al  CRVC  en  un  lapso  de  3  años,  en  fase
intrahospitalaria  y  de  seguimiento  a  mediano  plazo.

Métodos

Pacientes

Se  realizó  un  estudio  observacional  de  casos  y  controles
contemporáneos,  retrospectivo  y  longitudinal.  Se  incluyeron
pacientes  a  los  que  se  les  realizó  angioplastia  con  ‘stent’  en
TCI  no  protegido  desde  mayo  del  2010  hasta  mayo  del  2013,
registrados  en  la  base  de  datos  electrónica  del  Servicio  de
Hemodinámica  del  Instituto  Nacional  de  Cardiología  (total
2,439  intervenciones  coronarias  percutáneas).  El  grupo  con-
trol  lo  conformaron  los  pacientes  a  quienes  se  les  realizó
CRVC  durante  el  mismo  periodo,  con  datos  obtenidos  a  de
los  censos  mensuales  del  departamentode  cirugía  cardioto-
rácica.  De  un  total  de  293  pacientes  a  los  que  se  les  realizó
CRVC  sin  valvulopatía  asociada,  se  seleccionaron  a  50  que
tuvieron  lesión  de  TCI.  Se  incluyeron  los  pacientes  que  tuvie-
ron  coronariografía  diagnóstica  disponible  para  su  revisión,
que  estuvo  a  cargo  de  2  cardiólogos  intervencionistas  exper-
tos,  adscritos  al  servicio  de  hemodinámica  y  de  manera
independiente.  Se  excluyeron  los  pacientes  a  los  que  no  se
les  pudo  realizar  un  seguimiento  extrahospitalario,  a  los  que
padecían  lesiones  no  ateroscleróticas  del  TCI  y  a  los  menores
de  18  años.  Se  definió  como  lesión  de  tronco  no  protegido  del
TCI  a  la  estenosis  igual  o  mayor  al  50%;  en  ausencia  de  hemo-
ductos  venosos,  puentes  arteriales  o  de  ambos.  En  los  casos
en  los  que  realizó  ultrasonido  intravascular  (IVUS)  o  reserva
fraccional  de  flujo  coronario  (FFR),  se  consideró  lesión  sig-
nificativa  del  TCI  un  área  luminal  mínima  menor  de  6  mm2

por  IVUS  o  una  FFR  ≤  0.8.  Asimismo,  se  definió  como  enfer-

medad  trivascular  la  presencia  de  lesiones  coronarias  con
estenosis  angiográfica  de  ≥70%  o  ≥  al  50%,  en  presencia  de
isquemia  demostrada  por  algún  método  funcional  (FFR,  per-
fusión  miocárdica  o  ecocardiograma  con  reto  farmacológico)
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n  las  tres  arterias  coronarias  principales.  Se  definió  como
ifurcación  verdadera  del  TCI  las  lesiones  en  bifurcación,  en
as  que  la  rama  secundaria  (circunfleja  o  ramo  intermedio)
enían  una  lesión  del  50%  o  más  a  menos  de  5  mm  del  vaso
rincipal  (1-1-1,  0-1-1,  1-0-1  o  0-0-1  de  la  clasificación  de
edina).  Las  puntuaciones  de  Syntax,  Syntax  clínico  y  EuroS-
ORE  logístico  se  calcularon  de  acuerdo  con  lo  establecido
n  la  literatura11---14. Se  definió  como  revascularización  com-
leta  la  resolución  de  todas  las  lesiones  con  estenosis  de
50%  en  arterias  ≥  2  mm  de  diámetro  por  ICP  o  CRVC.

ventos

a  frecuencia  de  eventos  se  valoró  tanto  en  la  fase  intrahos-
italaria  como  extra-hospitalaria  a  través  del  seguimiento
n  la  consulta  externa  y  llamadas  telefónicas.  Se  definió
omo  evento  cardiovascular  mayor  (MACCE,  del  inglés  major
dverse  cerebral-cardiovascular  event) a  la  combinación
e  eventos  compuesta  por:  muerte  por  cualquier  causa,
uerte  cardiaca,  infarto  cardiaco  con  onda  Q,  evento  vascu-

ar  cerebral  y  revascularización  del  vaso  tratado.  Se  definió
a  muerte  cardiaca  como  la  secundaria  al  síndrome  coronario
gudo,  insuficiencia  o  arritmia  cardiaca;  evento  cerebrovas-
ular  como  un  déficit  neurológico  transitorio  o  que  persiste
urante  >  24  horas,  que  sea  registrado  en  el  expediente  clí-
ico  o  por  interrogatorio  dirigido  durante  el  seguimiento;
evascularización  del  vaso  tratado  como  nueva  ICP  o  CRVC  en
a  arteria  coronaria  tratada;  infarto  con  onda  Q  como  dolor
orácico  característico  con  presencia  de  ondas  Q  patológi-
as  en  2  derivaciones  continuas  del  ECG;  infarto  no  Q  como
levación  de  5  veces  los  niveles  de  troponina  I o  creatinci-
asa  MB  (CK-MB)  respecto  al  rango  de  normalidad  reportado
or  el  laboratorio  en  caso  de  la  ICP,  o  10  veces  mayor  en
aso  de  CRVC.  En  caso  de  estar  previamente  elevados,  se
onsideró  significativa  un  aumento  del  20%  respecto  a  una
eterminación  previa.  Para  definir  trombosis  del  stent  defi-
itiva  o  definitiva-probable  se  utilizó  la  clasificación  de  la
RC  (Academic  Research  Consortium).

nálisis  estadístico

as  variables  cuantitativas  se  expresaron  como  promedios
 -desviaciones  estándar  o  media  y  rangos  intercuartílicos,

egún  la  distribución  evaluada  por  la  prueba  de  Kolmogorov-
mirnov.  Para  determinar  las  diferencias  entre  variables
ontinuas  se  utilizó  la  prueba  de  ANOVA.  Las  variables  cua-
itativas  se  expresaron  con  porcentajes  y  las  diferencias  se
valuaron  con  la  prueba  de  la  Ji  al  cuadrado  o  prueba  de  Fis-
er,  según  corresponda.  Se  valoró  la  supervivencia  sin  MACCE
on  curvas  de  Kaplan  Meier  y  su  significancia  estadística  con
a  prueba  de  rango  logarítmico.  Los  predictores  de  MACCE
e  evaluaron  con  regresión  logística  lineal,  uni  y  multivaria-
le.  Se  consideró  estadísticamente  significativo  un  valor  de

 <0.05.

esultados
n  el  periodo  transcurrido  desde  mayo  del  2010  hasta  mayo
el  2013  se  realizaron  2,439  intervenciones  coronaria  per-
utáneas  (ICP),  de  las  cuales  73  (3%)  fueron  por  lesión  del
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Tabla  1  Características  basales

Variable  Total  (%)
n =  98

ICP  (%)
n  =  48

CRVC  (%)
n =  50

p

Hombres  78  (79)  35  (73)  43  (86)  0.10
Edad 66  ±  11  65  ±12  66  ±10  0.67
Factores de  riesgo

Hipertensión  arterial  55  (56)  25  (52)  30  (60)  0.27
Diabetes mellitus  41  (42)  23  (48)  18  (36)  0.16
Tabaquismo 26  (26)  10  (20)  16  (32)  0.15
Dislipidemia 44  (45)  22  (46)  22  (44)  0.50

Creatinina 1.2  ±0.8  1.3  ±1.1  0.9  ±0.2  0.05
Depuración Cr,  ml/min 73  ±29 70  ±34 77  ±24 0.29
Depuración  Cr  <60 31  (31) 19  (39) 12  (24) 0.09
EAC previa  46  (47)  22  (46)  24  (48)  0.49

IM 40  (40)  18  (37)  22  (44)  0.51
ICP 15  (15)  11  (23)  4  (8)  0.03

Presentación  clínica  0.03
Angina estable  46  (47)  17  (35)  29  (58)
SICA sin  ST  32  (33)  16  (33)  16  (32)
SICA con  ST  14  (14)  9  (19)  5  (10)
Choque cardiogénico  6  (6)  6  (12)  0

FEVI %  47  ±14  44  ±14  51  ±13  0.01
FEVI <  40%  29  (30)  20  (42)  9  (18)  <0.01
EuroSCORE log  10  ±16  16  ±21  5  ±6  0.001
Syntax 30  ±11  28  ±12  32  ±10  0.11
Syntax ≥33  38  (38)  16  (33)  22  (44)  0.27
Syntax Clínico  65  ±60  77  ±74  53  ±39  0.04

EAC: enfermedad arterial coronaria; IM: infarto de miocardio; SICA: síndrome isquémico coronario agudo; FEVI: fracción de expulsión
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fue  la  mas  utilizada  (95%).  En  las  lesiones  distales  del  TCI
la  técnica  de  stent  provisional  y  la  de  2  stents  tuvieron  la
misma  frecuencia  (37%).  En  el  grupo  con  lesiones  de  bifur-
cación  verdadera  predominó  la  de  2  stents  (50%),  donde

Tendencia temporal en revascularización de
TCI no protegido
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del ventrículo izquierdo.
En negrita, las variables que demostraron diferencia estadísticam

CI.  Se  excluyeron  18  casos  de  TCI  protegido,  4  con  lesiones
o  ateroscleróticas  (3  disecciones  y  1  caso  de  compresión
xtrínseca  del  TCI)  y  4  pacientes  con  lesión  aterosclerótica
el  TCI,  en  los  que  no  se  completó  el  seguimiento;  por  lo
ue,  para  el  análisis,  se  incluyeron  48  pacientes  en  el  grupo
e  ICP.  En  el  mismo  periodo  se  realizaron  293  CRVC,  de  las
ue  67  (2.2%)  correspondieron  a  CRVC  por  lesión  del  TCI.  De
as  67  CRVC,  15  no  tuvieron  coronariografía  en  el  archivo  del
nstituto  y  en  2  no  se  completó  el  seguimiento  extrahospi-
alario,  por  lo  que  se  incluyeron  un  total  de  50  pacientes  en
l  análisis.  La  pérdida  en  el  seguimiento  en  los  dos  grupos
ue  de  6  pacientes  (5.7%).

El  promedio  de  edad  fue  de  66  años,  con  un  predominio
e  varones  en  los  dos  grupos.  El  diagnóstico  de  presenta-
ión  más  frecuente  en  el  grupo  de  ICP  fue  el  de  infarto  de
iocardio  con  elevación  del  segmento  ST  y  choque  cardio-

énico.  El  Syntax  clínico  y  el  Euro-score  fueron  mayores  en
os  pacientes  con  ICP  y  la  función  ventricular  estuvo  más
eteriorada  comparados  con  los  paciente  con  CRVC.  La  pun-
uación  de  Syntax  fue  similar  en  los  dos  grupos  (28  ±  12  vs.
2  ±  10  puntos,  p  =  0.11).  El  grupo  de  ICP  mostró  una  ten-
encia  a  una  menor  depuración  de  creatinina  que  el  grupo
e  CRVC.  (tabla  1).  La  duración  del  seguimiento  fue  signifi-

ativamente  mayor  en  la  CRVC  ya  que,  como  se  observa  en
a  figura  1,  la  cantidad  de  CRVC  fue  mayor  en  el  2010  que
n  años  posteriores,  mostrando  una  relación  inversa  a  la  ICP,
ue  se  incrementó  de  2  casos  en  el  2010  a  27  en  el  2012.
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 significativa.

La  prevalencia  de  la  enfermedad  trivascular  y  de  la
esión  distal  del  TCI  fue  numéricamente  mayor  en  el  grupo
e  CRVC.  La  presencia  de  trombo  fue  exclusiva  del  grupo
e  ICP  debido  a  la  mayor  frecuencia  de  síndrome  coronario
gudo  como  presentación  clínica.  (tabla  2).  En  el  12%  del
rupo  de  ICP  se  usó  IVUS  y  solo  en  un  caso  balón  de  corte.  En
as  lesiones  de  orificio-cuerpo  del  TCI  la  técnica  de  1  stent
igura  1  Tendencia  temporal  en  el  método  de  revasculariza-
ión de  TCI  no  protegido  entre  mayo  de  2010  y  mayo  de  2012.
RVC: cirugía  de  revascularización  coronaria,  ICP:  intervención
oronaria  percutánea.
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Tabla  2  Variables  periprocedimiento

Variable  Total  (%)
n =  98

ICP  (%)
n  =  48

CRVC  (%)
n  =  50

p

Enf.  Trivascular 62  (63) 27  (56)  35  (70)  0.15
DA ostial  50  (51)  24  (50)  26  (52)  0.84
Tronco distal  63  (64)  27  (56)  36  (72)  0.10
Bifurcación verdadera  39  (40)  18  (37)  21  (42)  0.64
Trombo 8  (8)  8  (17)  0  <0.01
Calcificación  grave  9  (9)  6  (12)  3  (6)  0.22
Balón de  corte  1  (2)
IVUS 6  (12)
Endoférula  directa 7  (15)
Técnica

En TCI  ostial-cuerpo  n  21
1 stent  20  (95)
2 stents  1  (5)

En TCI  distal  n  27
Stent provisional  10  (37)

1 stent  7  (25)
2 stents  10  (37)

En Bif  verdadera  n  18
Stent provisional  4  (22)
2 stents  9  (50)

Técnica  2  stents  n  11
TAP 4  (37)
T stenting  3  (27)
Culotte  2  (18)
SKS 1  (9)
Mini-Crush  1  (9)

SLF 28  (58)
SLF 2a generación  15  (31)
SM 15  (31)
Kissing  final  11  (23)
Diámetro  stent  3.6

±0.92  mm
Longitud stent  20  ±8  mm
Presión ATM  15  ±4
Inhibidor  IIb  IIIa  8  (16)
BIAC 26  (26)  14  (29)  12  (24)  0.56
Vasos tratados  2.16  ±0.9  1.98  ±0.8  2.34  ±0.9  0.04
Revas completa  41  (41)  19  (40)  21  (52)  0.80
Lesiones tratadas  2.2  ±0.9  2.1  ±0.9  2.4  ±0.9  0.11
Puentes venosos  1.4  ±0.9
Puentes arteriales  1.0  ±0.7
AMII a  DA 38  (76)
CEC 38  (76)

AMII: puente de arteria mamaria interna izquierda; BIAC: balón intra aórtico de contrapulsación; CEC: circulación extracorpórea; TAP:

ente 

a
a
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T and protrusión; SKS: simultaneous kissing stent.
En negrita, las variables que demostraron diferencia estadísticam

las  técnicas  en  bifurcación  de  T  stenting,  T-and-protrusion
(TAP)  y  Culotte  fueron  las  más  frecuentes  con  el  37,  27  y
18%,  respectivamente.  En  la  mayoría  de  las  ICP  se  utilizaron
SLF  (58%),  el  31%  de  los  cuales  fue  de  segunda  generación.
La  cantidad  de  vasos  tratados  fue  significativamente  mayor

en  el  grupo  de  CRVC  (2.3  vs.  1.9,  p  =  0.04).  Sin  embargo,  el
porcentaje  de  revascularización  completa  fue  comparable
(52  vs.  40%,  p  =  0.80).  Se  implantó  de  promedio  1  puente
arterial  por  cada  paciente  y  el  76%  recibió  un  injerto  de

E

E
m

significativa.

rteria  mamaria  interna.  El  uso  de  balón  de  contrapulsación
órtico  (BIAC)  periprocedimiento  fue  muy  similar  en  los  dos
rupos  (29  vs.  24%,  p  =  0.56).
ventos  intrahospitalarios

l  infarto  periprocedimiento  por  criterios  enzimáticos  fue
ás  frecuente  en  el  grupo  de  CRVC  (48%  vs.  4%,  p  = <0.01).
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Tabla  3  Eventos

Variable  Total  (%)
n:98

ICP  (%)  n:  48  CRVC  (%)  n:
50

p

Hospitalarios
MACCE  16  (16)  7  (14)  9  (18)  0.64
Muerte general  13  (13)  7  (14)  6  (12)  0.70
Muerte cardiaca  10  (10)  6  (12)  4  (8)  0.34
IM no  Q  26  (26)  2  (4)  24  (48)  <  0.01
IM Q  5  (5)  0  5  (10%)  0.03
RVT 2  (2)  0  2  (4)  0.25
EVC 0  0  0  -
Reoperación  por  sangrado 5  (5) 0  5  (10%) -

Estancia hosp  (dias) 20  ±15 9  ±7 30  ±13 <0.001
Extrahospitalarios

MACCE  12  (13)  7  (15)  6  (12)  0.46
Muerte general 7  (7)  4  (8)  3  (6)  0.47
Muerte cardiaca 4  (4)  3  (6)  1  (2)  0.29
IM Q 4  (4)  3  (6)  1  (2)  0.27
RVT 6 (6) 3  (7)  3  (6)  0.60
EVC 2  (2) 1  (2) 1  (2)  0.74

Trombosis del  stent  -  4  (8)  -  -
Trombosis definitiva  -  1  (2)  -  -
Trombosis probable  -  3  (6)  -  -
Temprana <  30dias  -  3  (6)  -  -

Seguimiento (meses)  16  ±12  11  ±9  20  ±13  <0.001
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RVT: revascularización del vaso tratado; EVC: evento vascular cer
En negrita, las variables que demostraron diferencia estadísticam

or  este  motivo,  se  realizó  también  un  subanálisis  en  el
ue  no  se  consideró  el  infarto  sin  onda  Q  como  parte  del
ompuesto  de  eventos  cardiovasculares  mayores  (MACCE).
a  frecuencia  de  MACCE  fue  similar  en  los  dos  grupos  (tabla
).  De  manera  independiente,  la  muerte  por  cualquier  causa
14%  vs.  12%  p  =  0.07);  muerte  por  causa  cardiaca  (12%  vs.
%,  p  =  0.38)  y  revascularización  del  vaso  tratado  (0  vs.  4%,

 =  0.25)  fueron  similares  en  los  dos  grupos.  De  los  7  pacien-
es  que  fallecieron  en  el  grupo  de  ICP,  4  se  encontraban  en
hoque  cardiogénico  al  momento  del  ingreso  y  mostraron
eterioro  progresivo,  1  falleció  por  choque  séptico  y  2  falle-
ieron  por  trombosis  del  ‘‘stent’’  (una  trombosis  definitiva  y
na  probable).  Por  lo  tanto,  la  progresión  del  choque  cardio-
énico  fue  la  causa  más  frecuente  de  muerte  en  el  grupo  de
CP  (4  de  7  pacientes,  57%).  Se  utilizó  inhibidor  de  la  gluco-
roteína  IIb,  IIIa  en  el  16%  del  grupo  de  ICP  y  el  inhibidor  del
eceptor  P2Y12  en  todos  fue  el  Clopidogrel.  No  se  realizaron
studios  de  actividad  plaquetaria  residual  en  los  pacientes
el  registro.

La  ICP  es  el  tratamiento  de  elección  en  los  pacientes
on  choque  cardiogénico  y  este  diagnóstico  es  un  factor
e  riesgo  asociado  a  muy  mal  pronóstico  intrahospitalario,
or  lo  que  se  realizó  un  subanálisis  sin  los  pacientes  que
e  presentaron  con  choque  cardiogénico.  Se  encontró  que
a  frecuencia  de  MACCE,  muerte  general  y  muerte  cardiaca
ueron  de  2.3%  vs.  18%  (p  =  0.01),  2.3%  vs.  12%  (p  =  0.08)  y

.3%  vs.  8%  (p  =  0.24)  para  ICP  y  CRVC,  respectivamente.  La
asa  de  revascularización  del  vaso  tratado  fue  del  4%  para  la
RVC,que  correspondió  a  dos  pacientes  con  infarto  peripro-
edimiento  con  elevación  del  segmento  ST  que  condicionó

t
d
T
t

; IM: infarto de miocardio.
 significativa.

nestabilidad  hemodinámica  y  requirieron  ICP  de  rescate.
n  los  dos  casos,  se  encontró  oclusión  aguda  de  los  puen-
es  coronarios.  En  el  grupo  de  ICP  no  se  observó  infarto  con
levación  del  ST.  En  el  grupo  de  CRVC  se  encontraron  5  even-
os  de  sangrado  mayor  que  requirieron  reoperación  urgente
10%).  La  estancia  hospitalaria  fue  significativamente  mayor
n  el  grupo  de  CRVC  (30  vs.  9  días  p  =  <0.001).

ventos  extrahospitalarios

a  frecuencia  de  MACCE,  muerte  por  cualquier  causa,
uerte  cardiaca  revascularización  del  vaso  tratado  fue

omparable  entre  los  dos  grupos  (figs.  2---5).  El  infarto
on  onda  Q  fue  más  frecuente  en  el  grupo  de  ICP  (6  vs.
%),  sin  alcanzar  una  significancia  estadística.  La  frecuen-
ia  de  trombosis  definitiva  del  stent’fue  del  2%,  la  misma
ue  aconteció  en  un  paciente  con  infarto  de  miocardio
on  elevación  del  segmento  ST  25  días  después  de  la  ICP.
e  corroboró  el  diagnóstico  por  coronariografía  y  se  rea-
izó  intervencionismo  de  urgencia  con  resultado  exitoso.
e  observaron  3  casos  de  trombosis  probable  del  stent.;el
rimer  paciente  presentó  choque  cardiogénico  y  fibrilación
entricular  refractaria  a  reanimación,  no  presentó  cambios
lectrocardiográficos  previos  ni  se  realizó  coronariografía;
anto  el  segundo  como  el  tercer  pacientes  presentaron  dolor

orácico  típico  en  los  primeros  30  días  después  de  egresa-
os  del  hospitaly  fallecieron  antes  de  su  llegada  al  hospital.
odos  los  eventos  de  trombosis  definitiva  y  probable  fueron
empranos  (<30  días).
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Figura  2  Supervivencia  sin  eventos  (MACCE).  CRVC:  cirugía  de
revascularización  coronaria,  MACCE:  eventos  cardiovasculares
mayores,  ICP:  intervención  coronaria  percutánea.
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Figura  3  Supervivencia  sin  muerte  de  origen  cardiaco.  CRVC:
cirugía de  revascularización  coronaria,  ICP:  intervención  coro-
naria percutánea.
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Figura  4  Supervivencia  sin  muerte  por  cualquier  causa.  CRVC:
cirugía  de  revascularización  coronaria,  ICP:  intervención  coro-
naria percutánea.
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Figura  5  Supervivencia  sin  infarto  de  miocardio  o  revascu-
larización  del  vaso  tratado.  CRVC:  cirugía  de  revascularización
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oronaria,  ICP:  intervención  coronaria  percutánea,  IM:  infarto
e miocardio;  RVT:  revascularización  del  vaso  tratado.

Se  observó  una  sobrevida  similar  sin  MACCE  (85%  vs.  88%,
og  rank  p  =  0.38),  muerte  por  cualquier  causa  (92%  vs.  94%,
og  rank  p =  0.44)  o  por  causas  cardiacas  (94%  vs.  98%,  log
ank  p  =  0.16)  en  el  grupo  de  ICP  y  CRVC,  respectivamente.
a  combinación  de  eventos  cardiovasculares  (MACCE)  se  pre-
entó  con  más  frecuencia  en  el  primer  mes  de  evolución  y
endieron  a  estabilizarse  en  los  meses  posteriores  para  los
os  grupos.  La  sobrevida  libre  de  infarto  con  onda  Q  y  revas-
ularización  del  vaso  tratado  mostró  una  tendencia  a  ser
enor  en  el  grupo  de  ICP,  sin  significancia  estadística.
En  la  regresión  logística  univariable  las  variables  que  se

sociaron  con  MACCE  fueron:  dislipidemia,  tipo  de  presen-
ación  clínica,  EuroSCORE  logístico,  syntax  clínico,  número
e  puentes  arteriales,  revascularización  completa  y  el  uso
e  SLF  en  la  ICP.  En  el  análisis  multivaraible  la  única  variable
ue  se  asoció  con  mayor  frecuencia  de  MACCE  fue  la  puntua-
ión  de  EuroSCORE  logístico  (RR  1.072,  IC  95%,  1.013-1.13).

iscusión

resentamos  un  registro  de  un  centro  de  referencia  nacional
n  el  que  se  comparan  las  características  clínicas,  angio-
ráficas  y  técnicas,  así  como  la  seguridad  y  eficacia  del
ntervencionismo  percutáneo  con  la  CRVC  del  TCI  en  un
eriodo  de  3  años.  Se  incluyeron  a  todos  los  pacientes  inter-
enidos  por  lesiones  ateroscleróticas  y  en  varios  escenarios
línicos,  incluido  el  síndrome  coronario  agudo  y  choque  car-
iogénico,  por  lo  que  es  un  reflejo  de  la  revascularización
el  TCI  no  protegido  en  la  práctica  habitual  de  este  centro.

Las  características  anatómicas  fueron  similares  en  los  dos
rupos  tomando  como  referencia  el  puntaje  de  Syntax  y  la
revalencia  de  enfermedad  trivascular.  Sin  embargo,  como
ra  de  esperar,  la  frecuencia  de  lesión  distal  del  tronco  fue
ás  frecuente  en  el  grupo  de  CRVC  sin  alcanzar  significancia
stadística,  probablemente  por  la  poca  cantidad  de  pacien-
es  incluidos.  Por  otro  lado,  se  demostró  que  las  condiciones
línicas  de  los  pacientes  a  los  que  se  realizan  ICP  fueron
ignificativamente  más  críticas,  con  función  ventricular  más
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estar  relacionado  con  el  estado  más  crítico  de  los  pacien-
0  

eteriorada,  depuración  de  creatinina  más  baja  y  riesgo  qui-
úrgico  más  elevado.  Esto  está  estrechamente  relacionado
on  el  diagnóstico  al  ingreso;  el  infarto  con  elevación  del  ST

 el  choque  cardiogénico  predominantes  en  el  grupo  de  ICP.
sto  nos  parece  concordante  con  las  recomendaciones  para
a  revascularización  en  TCI  en  infarto  agudo  de  miocardio
recomendación  clase  I)3.

En  cuanto  a  las  variables  del  procedimiento,  llama  la
tención  la  baja  frecuencia  con  la  que  se  utilizó  IVUS  para
uiar  la  ICP,  a  pesar  de  que  hay  evidencias  que  sugieren
u  beneficio  clínico10.  Creemos  que  la  baja  utilización  de
VUS  en  este  registro  es  debido  al  incremento  significativo
e  los  costos  que  implica  su  utilización  en  una  institución
ública.  Era  de  prever  que  el  uso  de  un  stent  sea  más  fre-
uente  en  las  lesiones  del  orificio  y  cuerpo,  mientras  que  las
écnicas  de  stent  provisional  y  2  stents  sean  más  frecuen-
es  en  lesiones  distales  del  TCI.  El  porcentaje  de  técnica
‘compleja’’  o  de  2  stents  es  similar  a  la  de  otros  registros
35%)11,15.

En  el  grupo  de  CRVC  se  observó  una  mayor  cantidad  de
asos  tratados  por  paciente,  pero  esto  no  se  reflejó  en  una
ayor  tasa  de  revascularización  completa,  que  es  compara-
le  con  las  del  grupo  de  ICP.  Este  hallazgo  es  muy  importante
ues  uno  de  los  criterios  más  importantes  y  una  de  las  ven-
ajas  potenciales  de  la  CRVC  es  una  mayor  frecuencia  de
evascularización  completa4---6.

En  nuestro  registro  encontramos  que  la  frecuencia  de
uerte,  infarto  con  onda  Q,  revascularización  del  vaso  tra-

ado  y  accidente  cerebrovascular  fue  similar  con  ICP  y
RVC,  tanto  intrahospitalario  como  a  mediano  plazo,  lo
ual  concuerda  con  registros  internacionales  (MAIN  COM-
ARE  y  Registro  DELTA)4,16,  estudios  clínicos  aleatorizados
Precombat  y  Precombat  2)5,6 y  los  metaanálisis17 más  repre-
entativos  en  el  tema.

La  frecuencia  de  infarto  de  miocardio  por  criterios  enzi-
áticos  que  se  encuentra  en  los  pacientes  de  CRVC  en  el

mbito  intrahospitalario  supera  con  mucho  a  los  pacientes
e  ICP.  El  incluirlos  en  el  compuesto  de  MACCE  favorecería
e  forma  significativa  los  resultados  de  ICP,  aún  sin  tener
a  certeza  de  que  esto  se  vea  reflejado  en  un  beneficio  clí-
icamente  relevante.  Si  bien  el  infarto  periprocedimiento
a  demostrado  tener  efecto  pronóstico,  esto  se  limita  a
omparaciones  entre  pacientes  que  se  revascularizan  por
l  mismo  método,  concretamente  en  el  ámbito  de  ICP18.
in  embargo,  en  este  registro  se  comparan  dos  métodos  de
evascularización  entre  sí.  La  cirugía  es  invasiva  y  causa
esión  miocárdica  no  isquémica,  inherente  al  trauma  quirúr-
ico,  y  cardioplejía,  lo  que  se  ve  reflejado  en  valores  más
levados  de  biomarcadores  en  el  postoperatorio  inmediato;
uya  importancia  pronóstica  no  está  aún  aclarada.

En  la  literatura,  la  ventaja  de  la  CRVC  sobre  la  ICP  radica
n  la  consistente  menor  necesidad  de  revascularización  del
aso  tratado,  para  lo  cual  nuestro  registro  muestra  una  ten-
encia.

Si  comparamos  la  frecuencia  de  eventos  con  el  MAIN  COM-
ARE,  observamos  en  nuestro  estudio  una  mayor  frecuencia
e  muerte  por  cualquier  causa  (14%),  muerte  cardiaca  (9%),
nfarto  de  miocardio  (1%)  y  EVC  (1.9%)4; que  podría  expli-

arse  por  el  perfil  de  riesgo  más  elevado  en  nuestro  estudio,
uesto  que,  en  el  MAIN  COMPARE,  se  excluyeron  los  pacien-
es  con  choque  cardiogénico  e  infarto  con  elevación  del  ST.

t
e
l
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n  el  MAIN  COMPARE  el  promedio  de  edad  fue  menor  (61
ños);  la  función  ventricular  más  conservada,  la  frecuencia
e  diabetes  mellitus  (32%),  falla  renal  crónica  (3%)  y  enfer-
edad  trivascular  (24%  en  ICP  y 57%  en  CRVC)  fue  menor
ue  en  nuestra  población.  Sin  embargo,  la  tasa  de  revascu-
arización  del  vaso  tratado  (9%)  y  la  trombosis  definitiva  del
tent  (1.5%)  fueron  similares.

El  registro  multicéntrico  Delta  es  el  más  parecido  a  nues-
ro  estudio,  debido  a que  incluyó  pacientes  con  infarto  con
levación  del  ST  y  analizó  aspectos  técnicos  de  la  CRVC

 ICP16.  En  el  resgistro  Delta  el  perfil  de  riesgo  fue  tam-
ién  menor,  tuvo  menos  diabéticos  (30%),  pacientes  con
nsuficiencia  renal  (6%),  insuficiencia  cardiaca  previa  (3%)

 enfermedad  trivascular  (24%  y  57%  en  grupo  de  ICP  y
RVC  respectivamente).  El  EuroSCORE  en  el  grupo  de  ICP  fue
enor  a  nuestro  registro  (16  vs.  5  puntos),  mientras  que  en

os  de  CRVC  fue  igual  (5  puntos).  La  complejidad  anatómica
n  el  registro  Delta  fue  similar  a  la  nuestra,  con  compro-
iso  del  tronco  distal  del  60%  al  64%,  de  los  cuales  un  40%

orrespondió  a  bifurcación  verdadera.  A  diferencia  de  nues-
ro  estudio,  el  puntaje  Syntax  fue  mayor  en  el  grupo  de  CRVC
28  vs.  38  respectivamente).  En  definitiva,  en  nuestro  regis-
ro  los  pacientes  de  ICP  fueron  clínica  y  anatómicamente
ás  complejos  que  los  reportados  en  la  literatura,  mientras
ue  los  de  CRVC  son  similares.

En  referencia  a  los  aspectos  técnicos,  en  el  Delta  se  uti-
izó  en  todos  los  casos  SLF  y  con  más  frecuencia  IVUS  (33%),
‘Kissing  Balloon’’  final  (44%)  y  técnica  de  2  stents  (45%).  El
so  de  BIAC  fue  menor  en  el  Delta  (7%).

En  el  grupo  de  CRVC  se  encuentran  las  diferencias  más
ignificativas  entre  los  dos  estudios.  La  revascularización
ompleta  fue  del  98%  mientras  que  en  nuestro  estudio  fue
el  52%.  Sin  embargo,  hay  que  considerar  que  en  nuestro
egistro  se  utilizó  el  criterio  clásico  y  puramente  anatómico
ara  su  definición,  es  decir,  lesiones  con  estenosis  del  ≥50%
ue  en  ocasiones  no  tienen  repercusión  hemodinámica.  El
romedio  de  vasos  tratados  por  pacientes  fue  de  3.7,  com-
arado  con  el  2.4  en  nuestro  estudio.  La  CRVC  sin  bomba
e  circulación  extracorpórea  fue  del  13%,  mientras  que  en
uestro  caso  fue  mayor  (24%),  lo  que  explicaría,  en  parte,  la
enor  frecuencia  de  puentes  realizados  y  la  tasa  de  revas-

ularización  completa  en  el  grupo  quirúrgico.  La  estancia
ospitalaria  en  el  grupo  de  CRVC  fue  más  corta  en  el  Delta
12  vs.  20  días).

Los  eventos  hospitalarios  fueron  mayores  en  nuestro
studio,  mientras  que  en  el  seguimiento  extrahospitala-
io  fueron  menos  frecuentes  comparados  con  el  registro
elta,  lo  que  podría  explicarse  por  la  mayor  comorbilidad

 riesgo  cardiovascular  en  nuestro  estudio  (tabla  4).  Cuando
e  excluyeron  los  pacientes  en  choque  cardiogénico,  la  fre-
uencia  de  MACCE  hospitalarios,  muerte  general  y  muerte
ardiaca  fueron  muy  similares  para  el  grupo  de  ICP.  En  el
rupo  de  CRVC,  los  eventos  fueron  más  frecuentes  que  en
l  Delta.  La  trombosis  definitiva  del  stent  fue  similar  a  lo
eportado  en  la  literatura4---6,16.  Sin  embargo,  la  trombosis
efinitiva-probable  fue  mayor  a  la  esperada,  con  una  presen-
ación  exclusivamente  temprana  (<30  días),  lo  que  podría
es,  con  síndrome  coronario  agudo  como  presentación  en
l  grupo  de  ICP.  Además  creemos  que  aspectos  técnicos  de
a  intervención  como  una  infrautilización  de  IVUS  o  el  no
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Tabla  4  Comparación  de  eventos  intra  y  extrahospitalarios  con  el  Registro  Delta16

Variable Población  estudiada  Registro  Delta

ICP  (%)  CRVC  (%)  ICP  (%)  CRVC  (%)

Hospitalarios
Muerte  general  14  12  2.2  3.2
Muerte cardiaca  12  8  1.7  2.2
Infarto de  miocardio  4  48  4  24
RVT 0  4  0.8  0.3
EVC 0  0  0.2  1.3

Extrahospitalarios
MACCE 15  12  35  23.5
Muerte general 8  6  14  11.4
Muerte cardiaca  6  2  7.5  6.8
IM Q  6  2  3.7  4
RVT 7  6  15.5  5.2
EVC 2  2  1.6  2.9

Trombosis del  stent
Trombosis  definitiva 2  -  1  -
Trombosis probable 6  -  1.6 -
Temprana <  30dias 6  -  0.48 -
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Seguimiento  (meses)  16.2  

usar  antiagregantes  más  potentes  como  Prasugrel  o  Tica-
grelor,  pudo  haber  influido  en  alto  porcentaje  de  trombosis
probable.

El  perfil  de  seguridad  y  eficacia  a  mediano  plazo  se  mues-
tra  muy  favorable  al  compararlo  con  el  Delta;  sin  embargo,
hay  que  tener  presente  que  es  una  muestra  pequeña  con  un
seguimiento  casi  tres  veces  menor.

Limitaciones  del  estudio

Este  estudio  tiene  las  limitaciones  propias  de  los  regis-
tros,  donde  la  comparación  entre  grupos  no  tiene  la
aleatorización  propia  de  estudios  clínicos  prospectivos.  De
igual  manera,  los  resultados  aquí  encontrados  reflejan  la
experiencia  y  desempeño  de  un  solo  centro,  sin  poder  extra-
polarse  a  otras  instituciones  o  regiones  del  país.

Conclusiones

La  ICP  de  TCI  no  protegido  corresponde  a  un  2%  de  las  inter-
venciones  coronarias  en  el  Instituto  Nacional  de  Cardiología,
con  una  tendencia  rápida  a  incrementar  su  frecuencia  en
corto  tiempo  (3  años).  Las  características  clínicas  de  los
pacientes  de  ICP  son  más  críticas  que  en  el  caso  de  CRVC,
con  una  complejidad  anatómica  comparable.  Los  aspectos
técnicos  de  la  intervención  son  contemporáneos  en  relación
con  la  literatura,  con  la  excepción  de  la  infrautilización  del
IVUS  en  nuestra  población.  La  seguridad  intrahospitalaria  y,
a  mediano  plazo  de  la  ICP  del  TCI,  es  similar  a  la  de  la  CRVC,

e  incluso  parece  ser  mejor  que  la  CRVC  si  se  excluyen  a  los
pacientes  en  choque  cardiogénico  al  ingreso.  La  eficacia  a
corto  y  mediano  plazo  es  similar  a  la  CRVC  y  respecto  a  lo
publicado  en  la  literatura.
42.2
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